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UN  MOT  D'AVIS. 


N  En  fait  de  science  on  n'invente  pas  journellement.  La  méde- 
cine surtout  veut  qu'on  expérimente,  qu'on  réfléchisse,  qu'on 
mûrisse  :  un  siècle  suffît  quelquefois  à  peine  pour  enfanter  une 
idée  neuve  destinée  à  profiter  à  l'humanité.  Voilà  une  vérité  in- 
contestable ;  néanmoins,  pour  l'apercevoir,  il  ne  nous  a  pas  fallu 
moins  de  vingt-deux  années  de  fortes  études  dans  les  diverses 
universités  de  l'Europe. Nous  avons  visité  Paris,  Rome,  Munich, 
Prague,  Leipsick,  Vienne,  Berlin,  Leyde  et  Londres,  ces  foyers 
du  progrès;  nous  avons  pu  nous  convaincre  que  les  idées  qui  y 
étaient  écloses  hier  dans  le  domaine  scientifique  ou  littéraire, 
existaient  en  germe  depuis  longtemps,  et  avaient  mûri  lentement 
et  intimement  dans  l'esprit  public.  Ceci  n'empêche  pas  la  plupart 
des  théoriciens  de  se  consumer  à  courir  après  les  innovations,  en 
dépit  d'Hippocrate  et  du  bon  sens. 

Nous  nous  sommes  bien  donné  de  garde  de  cet  écueil  :  au  con- 
traire des  autres,  (nous  l'avouons  avec  satisfaction)  pour  former 
notre  ouvrage,  nous  avons  fait  comme  l'abeille,  butinant  de  fleur 
en  fleur,  comme  Molière,  prenant  son  bien  où  il  le  trouve. 

La  seule  chose  que  nous  réclamions  comme  nôtre,  c'est  la  dis- 
position des  matériaux,  l'ordre  établi,  la  méthode  enfin.  Sans 
méthode,  le  moyen  de  classer  dans  l'esprit  du  praticien  tous  les 
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préceptes  de  l'art  auxquels  il  doil  recourir  journellement?... 
Cette  qualité  manque  en  général  dans  tous  les  traités  sur  la  ma- 
tière connus. 

Notre  but  unique  en  publiant  ce  volume  est  d'offrir  au  public 
un  travail  purifié  de  ce  vice  que  nous  appellerions  volontiers 
naturel  aux  livres  de  didactique,  et  qui  soit  surtout  dégagé  de 
celle  foule  d'affections  symptomatiques  (imaginaires),  dont  les 
romantiques  de  la  science  se  plaisent  à  embarrasser'  la  nosologie 
oculaire. 

Dans  ce  traité,  nous  nous  sommes  étendu  sur  l'étiologie  qui 
nous  a  paru  la  plus  sérieuse,  parce  que  sans  la  connaissance 
parfaite  des  causes,  le  diagnostic  reste  douteux  et  rend  la  pra- 
tique dangereuse. 

Dans  l'exposé  symptomatologique,  nous  avons  d'abord  énoncé 
les  phénomènes  sensibles  prédominants,  appartenant  essentielle- 
ment à  l'organe  principalement  souffrant,  afin  de  les  mettre  en 
relief,  et  de  les  dégager  de  toute  confusion  avec  d'autres  maladies 
voisines. 

Dans  le  traitement,  nous  avons  proposé  une  thérapeutique 
certaine  aussi  pratique  que  possible,  nous  avons  seulement  indi- 
qué les  meilleurs  médicaments  connus;  si  nous  en  avons  restreint 
le  nombre,  c'est  que  la  thérapie  trop  détaillée  surcharge  ordi- 
nairement l'intelligence  du  praticien  et  conduit  à  erreur. 

Encore  un  mot. 

On  verra  que  dans  ce  traité  il  n'est  fait  aucune  mention  de  la 
chirurgie  oculaire;  la  raison  en  est  que  les  grandes  opérations  se 
font  d'ordinaire  par  des  personnes  qui  en  ont  l'habitude  ;  en 
outre  une  foule  de  détails  minutieux  seraient  venus  augmenter 
surabondamment  le  nombre  de  nos  pages;  et  enfin,  on  possède 
depuis  quelques  années  d'excellents  traités  de  chirurgie. 

Nous  ne  pouvions  pas  non  plus  traiter  des  maladies  des  pau- 
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pières  et  des  voies  lacrymales,  sans  entrer  dans  des  détails  chi- 
rurgicaux qui  nous  eussent  fait  sortir  de  notre  sujet. 

Si  nous  avons  passé  rapidement  sur  certains  chapitres,  c'est 
que  nous  avons  voulu  donner  à  notre  livre  une  utilité  surtout 
pratique;  nous  nous  sommes  étendu  sur  d'autres,  pour  le  même 
motif. 

Pour  la  convenance  du  lecteur  nous  avons  cru  devoir  diviser 
notre  ouvrage  en  45  chapitres,  et  chaque  chapitre,  en  plusieurs 
articles. 

Les  derniers  chapitres  traitent  spécialement  des  névralgies  de 
l'œil  et  de  ses  annexes,  des  conserves,  des  lunettes,  et  des  sub- 
terfuges employés  par  les  conscrits  pour  se  soustraire  à  la  milice. 

Puisse  notre  travail  rencontrer  quelque  sympathie,  et  notre 
vœu  le  plus  cher  sera  comblé. 


TRAITÉ  THÉORIQUE  ET  PRATIQUE 


DE 


MÉDECINE  OCULAIRE. 


CHAPITRE  PREMIER. 
Aperçu  historique  de  l'ophtlialmologie. 


ARTICLE  PREMIER. 

L'art  de  guérir  se  nommait  à  peine  la  médecine,  que  déjà  Ton 
se  mit  à  étudier  les  maladies  des  yeux. 

Néanmoins  loplithalmologie ,  science  si  intimement  liée  à  la 
médecine,  ne  forma  longtemps  qu'une  connaissance  particulière. 
Les  Égyptiens ,  à  cause  du  fléau  oculaire  qui  règne  épidémi- 
quement  chez  eux,  ont  été  les  premiers  à  l'étudier. 

Loplithalmologie  était  regardée  chez  euxcommeun  sacerdoce: 
il  avait  des  mystères  et  des  initiés.  Les  initiés  avaient  l'habitude 
de  conserver  dans  des  temples  élevés  à  cet  effet,  et  fermés  aux 
profanes,  les  prescriptions  des  traitements  oculaires,  afin  de  per- 
pétuer ainsi  le  secret  de  leur  science.  Plus  tard  ces  formes  de 
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prêtres  parurent  ne  posséder  que  des  connaissances ipcomplètes 
l'esprit  public  marchait  avec  le  temps. 

Les  Égyptiens  eurent  des  médecins  de  profession  :  ceux-ci 
acquirent  bientôt  une  grande  réputation;  ils  furent  consultés  par- 
les nations  circonvoisines.  Mais  on  traitait  les  maladies  des  yeux, 
et  on  ne  connaissait  pas  l'anatomie  et  la  physiologie  de  ces  or- 
ganes. 11  en  était  de  même  chez  les  Grecs,  les  Arabes,  les  Perses, 
qui  cependant  nous  ont  laissé  d'excellents  travaux. 

En  Grèce,  pendant  les  xvmc,  xvimc  et  xviimu  siècles,  les  ophthal- 
miques  furent  confiés  aux  soins  de  quelques  chirurgiens  ambu- 
lants. 

Les  Grecs  avaient  aussi  leurs  temples  où  ils  inscrivaient  la 
nature  présumée  du  mal  et  les  remèdes  employés.  Les  colonnes 
de  ces  édifices  étaient  littéralement  couvertes  de  formules  médi- 
cales particulièrement  ophtalmologiques.  Cependant  la  science 
n'était  point  stationnaire  dans  l'occident  :  les  progrès  étaient  peu 
sensibles,  mais  réels. 

Les  Italiens  aussi  s'adonnèrent  avec  passion  à  l'étude  des  ma- 
ladies oculaires  ;  malheureusement,  chez  eux,  l'exercice  de  la  mé- 
decine fut  longtemps  confiée  à  des  esclaves  ou  à  des  affranchis. 

Un  médecin  grec,  nommé  Archagates,  fut  le  premier  qui 
s'établit  à  Rome,  en  qualité  d'oculiste.  Au  jourd'hui  tout  est  bien 
changé  dans  ce  pays.  Il  peut  nommer  avec  un  légitime  orgueil 
Assaliui,  Alessi,  Barata,  Barella,  Benedetti,  Bertrandi,  Biangini, 
Billi,  Camicci,  Donegana,  Flarcr,  Giorgi,  Grillo,  Marini, 
Morgagni,  Palucci,  Panizza,  Paoli,  Poggi,  Quadri,  Rusconi, 
Scarpa,  Troja,  etc. 

Le  premier  traité  sur  l'ophthalmologie  qui  parut  en  France 
vers  1385,  est  dû  à  un  médecin  français  nommé  Guillomeau. 

Depuis  on  vit  naître  les  travaux  des  Maitre-Jan,  en  1707: 
des  Saint-Yves,  en  1722;  des  Guérin,  en  1769;  des  Janin,  en 
1772.  Vers  cette  dernière  époque,  une  réaction  apathique  ra- 
lentit soudain  l'ardeur  de  ces  grands  maîtres. 

Le  xvme  siècle  ne  fut  cependant  pas  complètement  stérile, 
comme  tout  l'avait  fait  craindre  :  on  vit  paraître  successi\ement 
les  traités  de  De  Wenzel,  en  1808;  de  Demours,  en  1818:  et 
de  Delarue,  en  1823. 


N'oublions  pas  les  travaux  de  Guillié,  de  Louis  Petit,  de  Bris- 
seau,  de  Desmonceaux  et  d'Anel. 

D'autres  ouvrages  plus  modernes  sont  dus  à  Bonnet,  à  Boyer, 
à  Carron  du  Villards,  à  Cloquct,  à  Desmarres,  à  Ch.  Deval,  à 
Furnari,  à  Grand-Boulogne,  à  Guépin ,  à  Guérin ,  à  Larrey 
(Baron),  à  Lusardi,  à  Magne,  à  Pétrequin,  à  Réveillé-Parise, 
à  Rognetta,  à  Roux,  à  Serre,  à  Siebel,  à  Slœber,  à  Szokalski,  à 
Tavignot,  à  Velpeau,  etc. 

L'Autriche  vint  à  son  tour.  La  grande  réputation  que  les 
Autrichiens  ont  acquise,  ils  la  doivent  surtout  à  l'Impératrice 
Marie-Thérèse  qui  fonda  dans  la  capitale,  en  1775,  une  école 
spéciale  pour  l'étude  de  l'ophthalmologie. 

Joseph  Barth  fut  le  premier  professeur  d'ophthalmologk  de 
cet  établissement.  Il  dut  à  ses  talents  d'être  nommé  oculiste  de 
l'Empereur  Joseph  II.  C'est  au  commencement  du  xvme  siècle 
que  parurent  les  excellents  travaux  de  Haller,  de  Sœmmering,  de 
Zinn,  sur  l'anatomie  de  l'œil. 

Aux  noms  que  nous  venons  de  citer,  viennent  s'en  joindre  bien 
d'autres  non  moins  honorables.  Beer,  Beerfs,  Benedicht,  Brach, 
Burkard-Eble,  Czelechowsky,  Fischer,  Franck,  Fritsch,  Gulz, 
Greding,  Hofmann,  Hunczovsky,  Jseger  frères  et  fils,  Kanka, 
Karl,  Kriebel,  INiesart,  Piringer,  Plenck,  Prochaska,  Purkinye, 
Rigler,  Rosas,  Ruysch,  Seidl,  Siegl,  Siegerist,  Schmidt  (A.), 
Werneck,  etc. 

L'Allemagne  confédérée  se  modelait  sur  l'Empire  ;  aussi  y 
retrouvons-nous  la  même  organisation  d'enseignement,  et  des 
auteurs  non  moins  connus:  Andreae,  Arnemann,  Bartisch,  Bla- 
sius,Canstatt,  Chélius,  Conradi,  Dieffenbach,  Guntz,  Eltmùller, 
Fohmann,  Geiger,  Graëfc,  Hanck,  Heister,  Himly,  Heyfelder, 
Horrebow,  Hueck,  Hufeland,  Jùngken,  Langeubeck,  Melchior, 
Miiller,  Pappenheim,  Richter,  Ritterich,  Ruete,  Scherrer, 
Schlemm,  Schmucker,  Schoen,  Stachow,  Stromeyer,  Van  Am- 
mon,  Warnatz,  Weber,  Wcller,et  beaucoup  d'autres. 

Ce  fut  Himly  qui  découvrit  l'action  mydriatique  de  la  belladone 
et  de  la  jusquiame. 

L'Angleterre  eut  aussi  ses  talents.  Cheselden  pratiqua  le  pre- 
mier l'opération  de  la  pupille  artificielle  en  1755- 


Saùnders  et  Farre  fondèrent  l'infirmerie ophthalmique  de  Lon- 
dres, en  1804,  elles  noms dcAdam,  Barnes,  Bell,Cooper(S.),  Ed- 
monslone,Eslling,  Farrcll,  Franee,  Gibson,  Guthrie,  Jacob(A.), 
John,  Law  rence,  Mac-Gregor,  Mackenzie,  Middlcmorc,  Sharp, 
Taylor,  Travers,  Tyrrell,  Vecht,  Watson,  Wardrop,  \\  are. 
Woolhouse,  ne  sont  pas  sans  écho  dans  le  domaine  de  la 
science. 

La  Suisse  nomme  Arnold,  Maunoir,  Meyer,  Rau  et  plusieurs 
autres  savants. 

La  Hollande  cite  avec  orgueil  Alexander,  Beckers,  Bernard, 
Blom,  Boërhaave,  Botsser,  Eikendal,  Everard,  Evers,  Heu- 
dricksz,  Holschcr,  Kerst,  Messe,  Mensert,  Naegeli,Rodi,  Ruycha- 
ver,  Sébastian,  Schroeder,  Van  der  Kolk,  Snabilié,  Van  Dom- 
melen,  Van  Maancn,  Van  Onsenoort,  etc. 

L'ophthalmiatrie,  à  l'heure  qu'il  est,  est  cultivée  presque  uni- 
versellement :  on  trouve  en  Russie,  en  Turquie,  en  Amérique, 
aux  Indes,  en  Espagne,  au  Wurtemberg,  en  Suède,  au  Danemark, 
au  Portugal,  au  Brésil  d'habiles  praticiens  qui  exercent  Poph- 
thalmologie  avec  distinction. 

Quant  à  notre  pays,  il  n'y  a  guère  longtemps  qu'il  a  su  appré- 
cier toute  l'importance  de  l'oculislique;  il  ne  faut  pas  remonter- 
au-delà  de  1815,  lorsque  les  armées  des  Pays-Bas  souffrirent  con- 
sidérablement du  mal  d'yeux.  Néanmoins,  à  celte  heure  nos  Uni- 
versités possèdent  des  hommes  instruits  commis  à  l'enseignement 
et  aux  travaux  ophthalmiatriqucs  ;  cl  la  jeunesse  belge  ne  doit 
plus  quitter  le  sol  nalal,  pour  aller  au  loin  puiser  des  connais- 
sances qu'elle  peut  acquérir  dans  sa  patrie. 

Les  médecins  belges  qui  se  sont  occupés  depuis  peu  d'oph- 
thalmologie  sont,  entre  autres  :  Anciaux,  Binard,  Boys,  Charon, 
Cunier,  Decaisne,  Decondé,  Decourtray,  Dekerckhove,  Dele- 
mare,  Dclhaie,  Dugniolle,  Groenendals,  Fallot,  Gouzée,  Hai- 
riou,  Kluyskens  père,  Lepage,  Loiseau,  Lutens,  Marinus,  Phil- 
lips, Rulens  frères,  Seulin  (Baron),  Servais,  Sotlcau,  Stiévenart, 
Tallois,  Thiry,  Trumper,  Uyllerhoven  (A.),  Van  den  Broeck, 
V  an  Honsebrouck,  Van  Mons,  Van  Roosbroek,  Van  Sevendom  k. 
Variez,  Vlcminckx,  J.-F. 

Notons  en  passant  que  nous  avons  depuis  plusieurs  années, 


(les  A nnales  d'oculistique,  destinées  à  enregistrer  tous  les  points 
qui  méritent  de  fixer  l'attention  des  praticiens  éclairés. 

Si,  dans  rémunération  des  hommes  qui  ont  illustré  la  science, 
quelques  noms  parlant  haut  pour  l'orgueil  national  ont  échappé 
à  notre  souvenir,  nous  aurons  soin  de  réparer  cet  oubli  dans  le 
corps  de  ce  livre  et  dans  une  liste  nominale  placée  à  la  fin. 


inatomie  et  physiologie  des  parties  constituantes 
de  l'appareil  optique. 

CHAPITRE  II. 

Du  globe  de  l'œil  en  général. 

L'œil  est  l'organe  immédiat  de  la  vision. 

De  l'avis  de  plusieurs  auteurs,  l'organe  visuel  n'est  qu'un  mi- 
crocosme dans  le  grand  tout  de  l'individu.  Il  doit  être  considéré 
comme  le  plus  précieux  don  que  le  Créateur  nous  a  fait. 

Situation.  Le  globe  de  l'œil  est  situé  à  la  partie  supérieure  et 
latérale  de  la  face,  en  dedans  et  un  peu  au  devant  d'une  cavité 
appelée  orbite. 

Développement.  Chez  le  fœtus,  l'œil  est  le  plus  développé  pro- 
portionnellement aux  autres  organes  ;  mais  il  y  a  entre  l'encé- 
phale et  l'œil  une  proportion  de  croissance  rigoureuse,  qui  met 
ce  dernier  en  rapport  exact  avec  le  centre  essentiel  de  l'intelli- 
gence. 

L'œil  est  doué  d'une  exquise  sensibilité,  et  a  beaucoup  de 
sympathie  avec  les  autres  parties  de  l'économie. 

Sa  grande  mobilité  dépend  de  l'action  coordonnée  de  ses  six 
muscles. 

Organisation.  L'œil  est  composé  : 

1°  De  membranes  très-variables  par  rapport  à  leur  structure, 
leur  siège,  leurs  fonctions,  leur  consistance,  leur  sensibilité, 
leurs  sympathies  respectives  et  leurs  connexions  ; 

t. 
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2°  D'humeurs,  de  nature  cl  de  quantité  variables  ; 

5"  De  corps  particuliers,  tels  que  le  cristallin  et  le  cercle  ci- 

liaire; 
*4°  De  canaux  ; 

S0  On  y  trouve  aussi  des  nerfs,  des  artères,  des  veines,  do 
vaisseaux  lymphatiques  et  du  tissu  cellulaire  particulier. 

Forme.  En  regardant  l'œil  de  profil,  on  voit  que  chez  l'homme 
il  est  à  peu  près  sphéroïdal,  d'un  aspect  lisse  et  éclatant,  légère- 
ment déprimé  vers  l'implantation  de  ses  muscles  droits,  et  qu'il 
représente  deux  portions  de  sphère  distinctes,  mais  unies,  dont 
l'une  forme  les  quatre  cinquièmes  postérieurs  de  l'organe  appar- 
tenant particulièrement  à  la  sclérotique  et  aux  membranes  sous- 
jacentes  :  cette  portion  de  sphère  offre  une  blancheur  très-mar- 
quée. L'autre  portion,  plus  petite,  offre  en  avant  une  convexité 
transparente  plus  prononcée  d'ordinaire  chez  les  myopes,  chez 
les  jeunes  sujets  et  les  adultes,  que  chez  les  presbytes  et  les 
vieillards  ;  elle  forme  à  peu  près  le  cinquième  antérieur  du  globe 
oculaire.  Celte  convexité  appartient  uniquement  à  la  cornée. 

Dimension.  Le  grand  diamètre  de  l'œil,  ou  l'antéro-postérieur 
chez  l'adulte,  a  de  neuf  à  onze  lignes  d'étendue  :  les  autres  dia- 
mètres transverses  et  verticaux  ont  une  ligne  en  moins. 

En  général,  ses  dimensions  sont  moins  fortes  chez  la  femme 
que  chez  l'homme. 

L'Arabe  a  l'œil  tant  soit  peu  plus  petit  que  nous;  de  plus  ce 
dernier  est  constamment  en  mouvement. 

Pesanteur.  Le  bulbe  de  l'œil  seul  pèse  en  général,  chez  les 
Européens  cent  trente-trois  grains;  chez  les  nègres,  il  en  pèse 
huit  de  plus. 

Direction.  L'homme  a  les  yeux  dirigés  en  avant.  Les  axes  des 
yeux  ne  sont  point  en  rapport  avec  les  axes  orbitaires  qui  sont 
obliques  en  dehors  ;  mais  l'axe  d'un  œil  est  ordinairement  paral- 
lèle à  son  congénère. 

L'implantation  du  nerf  optique  n'est  point  au  centre  de  l'œil, 
mais  un  peu  plus  en  dedans  vers  le  nez. 

Rapports.  En  devant,  le  globe  oculaire  est  recouvert  par  la 
membrane  conjonctive.  Dans  ses  deux  tiers  postérieurs,  il  com- 
munique avec  les  muscles  qui  y  prennent  insertion  en  même 
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temps  que  la  capsule  fibreuse  ou  facia-orbi  taire  ;  il  est  eu  rap 
port  aussi  avec  des  vaisseaux  artériels,  veineux  et  lymphatiques, 
de  plus  avec  des  nerfs,  de  la  graisse,  avec  la  glande  lacrymale 
et  la  caroncule  du  même  nom. 

La  couche  épaisse  de  tissu  cellulaire  graisseux  est  destinée  à 
combler  les  vides  péri-oculaires  et  à  faciliter  les  fonctions  de  l'oeil. 
Cette  couche  graisseuse  est  séparée  de  l'organe  visuel,  par  la 
capsule  fibreuse  sus-menlionnée. 

Généralités.  «  Le  professeur  Beer  croyait  que  l'œil  était  le 
résultat  d'un  prolongement  sacciforme  de  la  cellule  cérébrale 
antérieure  qui,  poussée  insensiblement  en  avant,  formait  d'abord 
une  vessie  unique  pour  les  deux  yeux,  et  se  partageait  plus  tard 
pour  en  former  deux.  » 

«  Huschke  et  d'autres  savants  admettent  que  le  globe  oculaire 
se  forme  en  partie  par  une  rentrée  tégumenlaire  semblable  à 
celle  qui  produit  les  cryptes  des  muqueuses  et  les  bulbes  pileux 
et  sébacés  de  la  peau.  » 

Cette  théorie  a  paru  assez  satisfaisante  jusqu'à  ce  jour. 
Il  y  a  aussi  des  auteurs  contemporains  qui  ont  considéré 
l'œil  comme  un  prolongement  du  cerveau,  modifié  d'après  sa 
position  et  la  fonction  qu'il  devait  remplir,  et  cela,  parce  que 
trois  fortes  membranes  superposées  en  forment  la  principale 
charpente  comme  dans  le  cerveau,  et  sont,  pour  ainsi  dire,  de 
la  même  nature  que  celles  du  cerveau.  Quoiqu'il  en  soit,  l'œil 
peut  être  comparé  à  un  instrument  de  dioptrique,  divisé  en 
deux  parties  : 

A.  Appareil  optique  de  l'œil,  comprenant  les  différents  mi- 
lieux réfringents  de  cet  organe,  le  squelette  oculaire  et  les  par- 
lies  qui  l'environnent. 

B.  Appareil  recevant  l'impression  de  la  lumière,  composé  de 
la  rétine,  du  nerf  optique  et  de  la  partie  du  cerveau  qui  préside 
à  la  vision  (Adelon). 

Plusieurs  corps  réfringents  sont  placés  successivement  dans 
l'intérieur  de  l'œil,  les  uns  convexes,  les  autres  concaves,  pro- 
pres à  modifier  les  rayons  lumineux.  Leur  consistance  n'est  pas 
la  même  chez  tous. 

L'aspect  lisse  et  éclatant  de  l'œil  est  dù  à  la  conjonctive,  car 
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quand  on  l'enlève  ces  qualités  disparaissent.  Les  deux  yeux 
n'ont  pas  toujours  la  même  couleur.  Leur  teinte  uniforme  peut 
changer  suivant  les  individus  pendant  les  dix  premières  aimées 
de  la  vie. 

La  grandeur  des  yeux  est  sujette  aussi  à  des  variétés  chez  la 
même  personne. 

Quant  à  la  force  visuelle,  elle  peut  également  varier  aux  deux 
yeux;  en  effet,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  dans  la  pratique, 
des  sujets  qui  se  plaignent  d'avoir  un  œil  plus  fort  que  l'autre  ; 
ou  bien,  ils  sont  myopes  d'un  côté,  et  presbytes  de  l'autre. 

Des  enfants  naissent  avec  un  seul  œil  (cyclopie).  Roy,  Derou- 
baix  et  Gluge  ont  publié  des  cas  de  celte  anomalie. 

Dans  l'embryogénie,  la  cornée,  l'iris,  le  cristallin,  le  nerf  optique 
peuvent  s'arrêter  dans  leur  développement  ou  manquer  totalement . 

Il  peut  arriver  aussi  qu'il  se  dépose  de  la  matière  osseuse  ou 
pierreuse  dans  différentes  parties  de  l'œil,  soit  congénitalement, 
soit  accidentellement. 

Toujours  est-il  que  jamais  l'œil  n'est  entièrement  ossifié. 

Enfin,  disons  que  Rau  et  plusieurs  autres  praticiens  distingués 
ont  rencontré  des  cas  d'absence  des  deux  yeux. 

Ophthalmographie. 

Indiquons  d'abord  sommairement  et  d'une  manière  méthodi- 
que, suivant  leur  ordre  de  superposition  de  dehors  en  dedans, 
les  différentes  parties  constituantes  du  globe  oculaire,  pour  en 
bien  apprécier  l'ensemble,  avant  que  de  les  étudier  séparément. 

Nous  les  divisons  en  trois  catégories  : 

Première  catégorie.  Celle-ci  comprend  la  conjonctive,  le  facia 
sous-conjonclival,  la  membrane  de  Thénon,  la  sclérotique,  la 
membrane  de  Jacobson,  la  choroïde,  la  membrane  de  Jacob  et 
la  rétine. 

Deuxième  catégorie.  La  cornée,  la  membrane  de  l'humeur 
aqueuse,  l'humeur  aqueuse,  l'iris,  la  membrane  pupillaire,  la 
cristalloïde  divisée  en  antérieure  et  postérieure,  l'humeur  de  Mor- 
gagni,  le  cristallin,  la  membrane  hyaloïde  et  le  corps  vitré  ou 
humeur  vitrée. 


) 
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Troisième  catégorie.  Le  cercle  ou  anneau  ciliaire,  les  muscles 
ciliaires,  les  procès  ciliaires,  le  canal  de  Fontana,  le  canal  de 
Petit,  le  canal  hyaloïdien,  enfin  les  chambres  de  l'œil. 

(première  catégorie). 

ARTICLE  1er. 
De  la  conjonctive. 

Situation.  La  conjonctive  recouvre  entièrement  l'œil  et  la  face 
interne  des  paupières.  Elle  forme  le  repli  sémi-lunaire  nommé 
membrane  clignotante  aux  angles  internes  de  cet  organe,  pénètre 
dans  les  points  lacrymaux  et  se  prolonge  jusque  dans  le  sac  la- 
crymal. Cette  tunique  change  de  structure  en  partie,  dans  ses 
différentes  situations  et  fonctions. 

Faces.  Celte  membrane  a  deux  faces,  une  libre,  ordinaire- 
ment humide,  luisante,  et  une  adhérant  aux  parties  sous-ja- 
centes.  Dans  sa  partie  sclérotidale  la  conjonctive  est  lâchement 
unie  à  l'œil  pour  en  faciliter  les  mouvements,  et  dans  sa  partie 
cornéale,  elle  est  très-intimement  adhérente  à  ce  tissu. 

Origine.  Des  auteurs  regardent  la  conjonctive  comme  la  con- 
tinuation de  la  pituitaire,  ou  comme  l'amincissement  et  le  pro- 
longement de  la  peau.  Il  en  est  d'autres  qui  pensent  qu'elle  naît 
de  toute  pièce  indépendamment  d'autres  tissus,  c'est-à-dire,  qu'elle 
a  son  individualité  propre;  elle  serait  alors sui  generis.  C'est  aussi 
notre  avis. 

Organisation.  D'après  les  diverses  altérations  morbides  de  la 
conjonctive,  et  instruit  par  les  dissections  d'anatomistes  distin- 
gués, on  peut  admettre  que  cette  membrane  est  muqueuse, 
dense,  rougeàtre,  humide,  veloutée  ou  papilleuse,  mince  et 
composée  de  plusieurs  couches  superposées  dans  ses  parties  pal- 
pébrales  et  lacrymales,  seules  susceptibles  de  reproduction.  Ces 
couches  sont  :  A.  Épiderme;  B.  Corps  papillaire;  C.  Corion. 

On  y  trouve  encore  des  glandes  de  Meïbomius,  recouvertes  par 
les  papilles;  des  artères,  des  veines,  des  vaisseaux  lymphati- 
ques, des  nerfs  et  du  tissu  cellulaire. 

Le  corps  papillaire  est  l'attribut  de  toutes  les  muqueuses. 
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Il  est  destiné  à  la  sensibilité  tactile  de  toutes  les  membrane^  du 
même  ordre. 

La  portion  de  la  conjonctive  sclérolicale  est  une  muqueuse 
modifiée;  car  cette  membrane  a  des  caractères  qui  appartien- 
nent aux  séreuses.  Elle  est  très-élastique,  blanchâtre,  et  se  laisse 
fortement  distendre  dans  son  état  pathologique  (chémosis). 

La  partie  de  la  conjonctive  qui  recouvre  la  cornée  est  une 
espèce  d'épithélium  spécial ,  que  Ton  peut  considérer  comme 
tibro-vasculaire,  translucide,  très-résistante,  et  qui  sert  de  sou- 
tien à  la  cornée  quelle  protège  contre  les  influencés  extérieures. 
Ce  qui  nous  fait  croire  que  la  conjonctive  est  tibro-vasculaire  sur 
le  miroir  optique,  c'est  que  la  phlegmasie  de  la  conjonctive  scié- 
rotidale  vient  se  briser,  en  quelque  sorte,  autour  de  la  cornée  et 
que,  dans  quelques  cas,  l'injection  se  continue  sur  cette  dernière 
membrane,  sans  interruption  de  continuité. 

Artères.  La  conjonctive  reçoit  une  grande  quantité  de  vais- 
seaux sanguins  qui,  s'anastomosant  ensemble,  forment  un  réseau. 
Ses  artères  sont  l'ophthalmique,  la  lacrymale,  l'oculo-musculaire. 
la  palpébralc  supérieure  et  l'inférieure.  Des  anastomoses  de  la 
palpébrale  supérieure  avec  la  sourcilière,  avec  la  temporale  anté- 
rieure et  la  lacrymale,  résulte  l'arc  tarsien  supérieur.  La  Stois- 
orbilaire,  la  nasale  et  la  palpébrale  inférieure  forment  l  are  tar- 
sien inférieur.  De  l'extrémité  de  ces  trois  dernières,  naissent  les 
artères  ciliaires  longues  qui  concourent  à  la  formation  du  grand 
arc  irien. 

Au  pourtour  de  la  cornée,  ce  lacis  vasculaire  forme  une  espèce 
de  couronne  qui,  dans  l'état  pathologique,  devient  appréciable. 
De  cette  couronne  parlent  une  quantité  innombrable  de  ramifi- 
cations sur  la  surface  cornéale.  La  connaissance  de  ce  réseau 
est  très-importante  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  oph- 
thalmies . 

Veines.  Des  extrémités  capillaires  artérielles,  naissent  les 
veines  qui  prennent  une  marche  rétrograde.  Ce  sont  les  veines 
tarsiennes,  palpébralcs,  la  faciale  antérieure,  la  temporale,  la 
frontale  et  l'orbitaire  inférieure. 

Vaisseaux  lymphatiques.  L'existence  des  vaisseaux  lymphati- 
ques dans  la  conjonctive  a  été  depuis  longtemps  admise  par  Mas- 
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cagni  et  par  lluysch,  et  dans  ces  derniers  temps  constatée  par 
les  belles  injections  de  Fohmann. 

Nerfs.  La  conjonctive  palpébrale  et  particulièrement  la  supé- 
rieure doit  sou  extrême  sensibilité  au  grand  nombre  de  nerfs 
dont  elle  est  pourvue. 

Ce  sont,  d'après  Meckel,  des  nerfs  venant  : 

1 0  De  la  branche  nasale  externe  ; 

2°  Du  nerf  frontal  interne; 

5°  Du  nerf  sous-orbilaire. 

Le  nerf  palpébral  inférieur  provient  du  sous-orbitaire,  ainsi 
que  les  filets  zigomatiques  du  facial. 

Les  nerfs  de  la  conjonctive  oculaire  proviennent  des  quatrième, 
cinquième  et  septième  paires. 

Cette  membrane  reçoit  encore  un  filet  sympathique  du  gan- 
glion cervical  supérieur. 

Fondions.  La  conjonctive  est  le  manteau  de  l'œil  ;  elle  facilite 
les  mouvements  du  bulbe  oculaire  par  sa  manière  d'être,  et  sé- 
crète constamment  un  liquide  bienfaisant  qui  rend  l'œil  luisant. 
Quant  à  sa  portion  cornéale,  elle  joue  un  certain  rôle  dans  l'acte 
de  la  vision,  comme  organe  de  la  réfraction. 

L'altération  ou  l'enlèvement  partiel  de  la  conjonctive  cornéale 
détermine  de  suite  une  kératite  aiguë  avec  trouble  fonctionnel. 

Généralités.  L'inflammation  simple  de  la  muqueuse  palpébrale 
a  des  sympathies  pathologiques  avec  la  muqueuse  des  voies  diges- 
tives  et  avec  la  peau,  et  vice  versâ.  De  là,  les  conjonctivites  si 
variées  de  certains  auteurs. 

Chez  les  personnes  anémiques,  la  conjonctive  est  constamment 
d'une  pâleur  extrême  dans  toute  son  étendue. 

L'immortel  Winslow  avait  admis  l'existence  de  la  conjonctive 
sur  la  cornée  ;  cette  assertion  a  été  appuyée  par  Scarpa,  à  l'aide 
de  ses  injections.  Dans  ses  dernières  années,  Carron  de  Villards 
est  venu  confirmer  le  dire  des  deux  savants  ophthalmologues.  Il  a 
fourni  les  preuves  suivantes  : 

«  1°  Dans  la  dissection  du  fœtus  humain,  la  conjonctive  sé- 
parée facilement  de  la  cornée  dès  l'époque  de  la  complète  forma- 
tion de  l'œil  ; 

2°  Les  phénomènes  qui  se  manifestent  souvent  en  vingt-quatre 
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heures  dans  l'ophthalinie  purulente  des  adultes  et  des  nouveau- 
nés  ; 

5°  Les  développements  vasculaires  lents  et  phlébeclasiques 
que  l'on  remarque  dans  le  plérygion  chronique  ; 

4°  Enfin  le  soulèvement  de  la  conjonctive  amené  par  l'applica- 
tion de  l'eau  bouillante  sur  les  yeux  des  cadavres.  » 

Nous  avons  obtenu  un  soulèvement  de  la  conjonctive  sur  le  ca- 
davre à  l'aide  de  l'acide  nitrique  passé  légèrement  sur  le  miroir 
de  l'œil. 


ARTICLE  II. 


Dm  facia  sous-conjonctival. 
(Capsule  fibreuse,  facia  oculaire). 

Situation.  La  capsule  fibreuse  est  située  entre  la  conjonctive 
et  la  couche  graisseuse  de  l'orbite;  elle  s'insère  autour  de  l'ex- 
trémité antérieure  du  nerf  optique,  embrasse  les  deux  tiers  pos- 
térieurs de  l'œil,  va  se  perdre  en  avant  dans  des  prolongements 
qui  se  rendent  aux  cartilages  tarses,  aux  paupières,  et  fournit 
des  gaines  coniques  aux  muscles  jusqu'à  leurs  attaches  respec- 
tives sur  la  sclérotique. 

Faces.  Le  facia  sous-conjonctival  a  une  face  antérieure  et  une 

postérieure. 

La  première,  concave,  est  en  rapport  avec  1  œil  sans  y  adhérer 
intimement,  et  avec  la  portion  antérieure  des  muscles  oculaires. 

La  seconde,  convexe,  est  en  rapport  avec  la  couche  graisseuse 
de  l'orbite  et  les  portions  musculaires  postérieures  ou  extra- 
capsulaires.  Vers  l'ouverture  palpébrale,  elle  est  recouverte  par 

la  conjonctive.  .    ,  » 

Forme.  Cette  membrane  représente  la  capsule  du  gland  de 

chêne  ;  concave  en  avant  et  convexe  en  arrière. 

Organisation.  M.  Bonnet,  de  Lyon,  s'est  occupe  de  cette  tuni- 
que d'une  manière  toute  spéciale  dans  son  écrit  sur  la  strabo- 
tomie.  Cet  auteur,  ainsi  que  plusieurs  autres,  ont  reeonnu  que 
c'était  une  membrane  éminemment  fibreuse. 

Ouvertures.  Le  facia  sous-conjonctival  a  deux  ouvertures. 


—  17  — 


L  une,  postérieure,  entoure  le  nerf  optique  ;  l'autre,  antérieure, 
plus  large,  se  partage  en  deux  feuillets  distincts,  dont  l'anté- 
rieur forme  la  capsule  fibreuse  ainsi  que  la  gaine  des  muselés 
droits,  tandis  que  l'autre  se  rend  aux  cartilages  tarses. 

Vaisseaux  et  nerfs.  Us  proviennent  de  ceux  qui  se  rendent  à 
la  coque  oculaire  et  aux  faces  internes  palpébrales. 

Fonctions.  Le  facia  sous-conjonctival  sépare  l'œil  du  coussinet 
graisseux,  et  le  maintient  en  place  en  facilitant  toutes  ses  actions. 
11  sert  encore  de  point  d'appui  aux  muscles,  leur  fournit  une 
gaines  tendineuse  et  vient  en  aide  aux  mouvements  des  paupières. 
De  plus,  il  donne  attache  à  une  partie  de  la  bifurcation  muscu- 
laire. 

article  m. 

De  la  membrane  de  Thénon. 

Situation.  Elle  est  placée  directement  sur  la  sclérotique  et 
sous  le  facia-oculaire. 

Faces.  Cette  membrane  a  deux  faces  :  l'une,  concave  scléroti- 
cale,  adhérant  au  pourtour  de  la  cornée  ;  l'autre,  convexe,  en  rap- 
port avec  le  facia  sous-conjonctival,  et  se  confondant  avec  les 
gaines  fibreuses  des  muscles. 

Organisation.  Thénon,  qui  l'a  découverte,  la  considère  comme 
fibreuse  ;  elle  est  entièrement  distincte  de  la  capsule  fibreuse  ou 
facia-oculaire. 

Vaisseaux  et  nerfs.  Ce  sont  les  prolongements  de  ceux  qui 
sont  distribués  aux  tissus  contigus. 

Fonctions.  La  tunique  dont  il  est  question  sert  à  unir  les  mus- 
cles entr'eux,  et  forme  une  couche  intermédiaire  entre  la  scléro- 
tique, la  conjonctive  et  une  partie  du  facia  sous-conjonctival. 

ARTICLE  IV. 
De  la  sclérotique. 

Situation.  La  sclérotique  occupe  les  quatre  cinquièmes  posté- 
rieurs de  l'œil,  sous  la  conjonctive  oculaire,  depuis  le  nerf  opti- 
que jusqu'à  la  cornée. 

2 
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Faces.  Elle  a  deux  faces,  une  externe  convexe,  striée,  offrant 
parfois  des  taches  naturelles  d'un  rouge  bleuâtre.  Cette  même 
lace  donne  attache  aux  muscles  de  l'œil,  et  est  recouverte  par  le 
facia-oculaire  et  la  conjonctive  de  cette  région. 

Sa  face  interne  concave,  lisse,  est  tapissée  par  la  membrane 
de  Zinn  ou  d'Arnold. 

Forme.  Sa  forme  cstcelle  d'unespbère  achevée  par  la  cornée.  Son 
épaisseur,  qui  est  d'une  demi-ligne  moindre  que  la  cornée,  est  la 
mèmedansloutesonélendue,quoiqu'endisentcertainsanatomistes. 

Elle  a  plusieurs  diamètres  ;  le  transversal  est  le  plus  grand. 

Origine.  Les  anciens  croyaient  que  la  sclérotique  provenait  de 
la  dure-mère  qui  enveloppe  le  nerf  optique  ;  d'autres  anatomistes 
plus  modernes  la  supposent  formée  par  la  réunion  des  aponé- 
vroses tendineuses  des  muscles  de  l'œil.  Et,  d'après  Arnold,  c'est 
par  le  tissu  cellulaire  condensé  en  forme  de  membrane  qu'elle  serait 
organisée. 

Il  est  probable  que  c'est  une  membrane  fibreuse  innée, 
qui  existe  par  elle-même.  Telle  est  l'opinion  la  plus  générale- 
ment admise  aujourd'hui. 

Organisation.  La  sclérotique  est  une  membrane  fibreuse  ordi- 
nairement opaque,  très-résistante  dans  son  état  normal,  mais 
qui  devient  extensible  dans  son  état  pathologique.  Elle  est  com- 
posée de  filaments  et  de  lamelles  et  perforée  en  plusieurs  en- 
droits pour  donner  passage  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  ciluures. 

Artères.  Ses  artères  sont  très-nombreuses,  fines,  courtes,  oc- 
cupant particulièrement  le  pourtour  de  l'ouverture  antérieure, 
ou  dans  leur  état  de  congestion,  elles  représentent  une  espèce 
d  anneau  rougeàtre  plus  ou  moins  complet.  La  sclérotique  reçoit 
ses  artères  de  la  musculaire  supérieure  et  inférieure,  des  sous- 
orbitaires,  des  ciliaircs  postérieures  et  des  autres  arlenoles  des 
parties  environnantes. 

Veines.  Elles  sont  aussi  nombreuses  que  les  artères  qui  se  ren- 
dent à  cette  membrane  albuginée,  et  portent  les  mêmes  denomi- 

nations.  .  ,      .,  . 

Vaisseaux  lymphatiques.  Quant  à  ceux-ci,  la  sclerot.que  en 

possède  fort  peu. 

Nerfs.  Cette  tunique  fibreuse  reçoit  beaucoup  de  filets  nei- 
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veux  dont  l'existence  ne  peut  plus  être  contestée  aujourd'hui. 
Ils  proviennent  du  nerf  nasal  et  du  moteur  commun  qui  com- 
munique avec  le  ganglion  ophlhalmiquc  (ou  ciliairc).  Elle  sym- 
pathise avec  la  rétine,  le  nerf  optique,  le  cerveau,  la  cornée, 
l'iris  et  avec  la  choroïde  par  le  plexus  choroïdien.  L'expérience 
a  aussi  démontré  la  sympathie  de  la  sclérotique  avec  l'urètre. 

Fonctions.  L'albuginée  forme  la  principale  partie  de  la  char- 
pente oculaire  ;  c'est  une  membrane  protectrice  ;  elle  jouit  d'une 
grande  propriété  vitale. 

Généralités.  La  grande  sympathie  dont  est  douée  celte  tunique, 
tient  à  son  état  particulier  qui,  dans  le  cas  d'anormalité,  réagit 
sur  toutes  les  autres  parties  de  l'œil  avec  lesquelles  elle  a  des 
rapports  soit  directs,  soit  indirects,  et  a  sa  structure  individuelle 
jouissant  d'une  certaine  résistance  et  d'une  grande  vitalité.  Les 
sujets  scrofuleux  ont  la  sclérotique  naturellement  plus  mince. 

Chez  l'embryon,  la  sclérotique  a  peu  d'épaisseur.  Chez  le 
fœtus,  elle  est  d'un  blanc  semi-transparent  et  acquiert  alors  sa 
perfection. 

Dans  la  puberté,  cette  membrane  devient  d'un  blanc  azuré. 

Dans  l'âge  adulte,  sa  consistance  augmente  et  sa  couleur  est 
d'un  blanc  opaque. 

Dans  la  vieillesse,  elle  est  jaunâtre,  peut  s'hypertrophier,  s'a- 
trophier et  passer  parfois  à  l'état  cartilagineux  et  même  osseux. 

Chez  quelques  individus  on  remarque  sur  la  sclérotique  des 
taches  couleur  lie  de  vin  rouge,  qu'il  ne  faut  pas  prendre  pour 
des  symptômes  de  maladies  (Desmarres).  Assez  souvent  on  y 
trouve  des  pinguecula. 

Enfin,  Fleishmann  a  rencontré  un  vice  de  conformation  de 
cette  membrane. 

ARTICLE  v. 
De  la  membrane  de  Jacobson. 

Situation.  Cette  membrane  déliée  est  située  sur  la  face  concave 
de  la  sclérotique  en  guise  de  doublure,  et  sur  la  face  convexe  de 
la  choroïde. 
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Faces.  Elle  en  a  deux,  une  convexe  ou  externe  et  une  concave 
ou  interne. 

Organisation.  D'après  les  expériences  de  célèbres  analomisies, 
elle  est  de  nature  séreuse,  et  presque  imperceptible,  tant  elle  est 
ténue. 

Vaisseaux  et  nerfs.  Ils  proviennent  de  ceux  qui  se  rendent 
dans  la  sclérotique  d  une  part  et  dans  la  choroïde  de  l'autre .  On 
ne  sait  rien  de  plus  sur  leur  mode  de  formation. 

Fondions.  La  membrane  de  Jacobson  sert  de  point  d'union 
entre  les  divers  tissus,  et  lubréfîe  ses  parties  continues. 

Généralités.  La  membrane  en  question  a  été  découverte  en 
premier  lieu  par  Jacobson  et  presquen  même  temps  par  Zinn. 
Bichat  et  plusieurs  autres  en  ont  nié  l'existence. 

En  1832,  Arnold  a  décrit  cette  membrane  sous  le  nom 
d'arachnoidea-oculi.  Une  année  plus  tard,  Poggi  décrivait  cette 
tunique  sous  le  nom  de  idiachoroïdienne. 

Cette  accumulation  de  sérosité  dans  cet  endroit  est  nommée, 
par  nous,  hydropisie  de  la  membrane  de  Jacobson,  mais  nVsi 
réellement  reconnaissable  que  dans  son  état  chronique. 

Dans  l'état  anormal,  elle  donne  parfois  lieu  à  une  faible  sécn 
lion  qui  devient  appréciable  aux  investigations  du  bon  observa- 
teur, par  des  phénomènes  caractéristiques  à  travers  le  tissu  scle- 
rolidien. 

Disons  aussi  que  celle  sécrétion  a  été  souvent  confondue  avec 
1  epanchement  occasionné  par  l'altération  de  la  membrane  de 
Jacob  située  plus  profondément. 

ARTICLE  VI. 
De  la  choroïde. 

Situation.  La  choroïde  est  une  membrane  individuelle  (exis- 
tant par  elle-même)  très-mince,  très-extensible,  ayant  la  forme 
de  la  concavité  de  la  sclérotique,  étendue  depuis  le  nerf  optique 
jusqu'au  cercle  ciliaire,  entre  les  membranes  de  Jacobson  et  de 
Jacob.  On  l'a  ainsi  nommée  à  cause  de  sa  ressemblance  avec  une 
enveloppe  du  fœtus  appelée  chorion. 

Faces.  La  face  externe  de  la  choroïde  est  séparée  de  distance 
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en distance  de  la  sclérotique  par  les  artères  et  par  les  nerfs  ci- 
liaires,  et  intimement  adhérente,  dans  les  autres  points  de  son 
étendue,  aux  tissus  contigus.  Celte  face  est  recouverte  d'un  enduit 
brunâtre,  facile  à  enlever  et  qui,  après  la  mort,  rend  la  scléro- 
tique marbrée. 

L'interne  est  recouverte  d'un  enduit  noirâtre,  oléagineux, 
existant  en  plus  grande  quantité,  mais  ne  colorant  pas  la  rétine 
qui  en  est  séparée  par  la  tunique  de  Jacob.  Cet  enduit  est  nommé 
pigmentum  et  paraît  villcux  par  la  macération  de  la  choroïde 
dans  l'eau. 

Origine.  Plusieurs  auteurs  recommandables  avaient  attribué 
l'origine  de  la  choroïde  à  la  pie-mère  ou  membrane  interne  du 
cerveau,  et  même  à  l'arachnoïde.  Aujourd'hui  on  sait  positive- 
ment que  c'est  une  membrane  distincte  toute  particulière. 

Organisation.  Son  organisation  est  essentiellement  vasculo- 
celluleuse.  D'après  les  analomisles  les  plus  expérimentés,  la 
choroïde  paraît  être  un  réseau  inextricable  de  vaisseaux  san- 
guins, dont  la  couche  interne  présenterait  beaucoup  plus  d'ar- 
tères que  de  veines,  et  la  couche  externe,  au  contraire,  plus  de 
veines  que  d'artères.  C'est  ce  qui  a  fait  supposer  à  plusieurs  sa- 
vants que  cette  membrane  était  composée  de  deux  feuillets  dis- 
tincts, mais  réunis  par  un  tissu  cellulaire  des  plus  ténus. 

Ouvertures.  Il  y  en  a  deux.  L'ouverture  postérieure  est  ronde 
et  livre  passage  au  nerf  optique  et  aux  vaisseaux  sanguins  qui 
l'accompagnent. 

L'antérieure,  presque  arrondie,  plus  large  que  la  précédente, 
est  adhérente  au  pourtour  du  cercle  ciliaire  (plexus  choroïdien) 
ainsi  qu'aux  procès  du  même  nom. 

Artères.  Elles  sont  des  plus  nombreuses,  puisque  ce  sont  les 
principaux  éléments  organiques  qu'on  aperçoit  dans  cette  mem- 
brane. Les  artères  émanent  en  grande  partie  de  l'ophthalmiquc, 
des  ciJiaires  postérieures,  de  plusieurs  anastomoses  des  artères 
lacrymale,  palpébrales,  sous-orbilaires  et  musculaires  qui  ali- 
mentent la  conjonctive,  la  sclérotique,  la  rétine  et  les  muscles 
orbitaires  en  se  continuant  avec  la  zone  de  Zinn. 

Vei  nés.  Moins  nombreuses  que  les  artères,  elles  ont  les  mêmes 
noms,  et  accompagnent  ces  dernières  dans  leur  distribution. 

2. 
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Vaisseaux  lymphatiques.  Bauer  y  a  découvert  des  vaisseau? 
lymphatiques. 

Nerfs.  Ils  émergent  du  ganglion  ophthalmique ,  ils  soni 
nommés  nerfs  ciliaires.  La  choroïde  en  reçoit  encore  de  la  bran- 
che nasale. 

Fonctions.  La  choroïde  sert  spécialement  à  sécréter  l'enduit 
dont  il  a  été  question  plus  haut.  En  outre,  par  sa  face  interne 
elle  absorbe  et  réfléchit  une  partie  des  rayons  lumineux  qui  ont 
impressionné  la  rétine.  Enfin,  elle  est  encore  envisagée  comme 
modifiant  le  sang  des  parties  internes  de  l'œil. 

Généralités.  L'enduit  qui  tapisse  la  face  interne  ou  concave  de 
la  choroïde  est  noirâtre  chez  l'homme;  il  est  dû  à  de  l'oxyde  de 
fer  suivant  Gmelin  et  Elsaesser.  Si  on  enlève  cette  substance,  la 
membrane  conserve  une  couleur  rougeâtre  très-sensible  qui  tient 
à  son  organisation  même.  Les  albinos  ont  le  pigmentum  rou- 
geâtre. 

Chez  quelques  animaux,  l'intérieur  de  la  choroïde  présente, 
un  peu  en  dehors  du  nerf  optique,  une  petite  tache  luisante 
nommée  tapis  que  Desmoulins  avait  considérée  comme  un  miroir 
répléleur. 

Scarpa,  Walther  et  Gunz  ont  observé  des  cas  d'ossification 
partielle  et  même  totale  de  la  choroïde. 

ARTICLE  VIL 
De  la  membrane  de  Jacob. 

Situation.  Cette  membrane  est  placée  entre  la  choroïde  et  la 
rétine;  elle  est  d'une  étendue  égale  à  ces  deux  tuniques. 

Organisation.  Elle  est  séreuse  et  excessivement  fine. 

Vaisseaux  et  nerfs.  Ce  sont  les  mêmes  qui  se  rendent  à  la  ré- 
tine et  à  la  choroïde. 

Fonctions.  On  suppose  qu'elle  sert  à  lubréfier  et  à  unir  les 

parties  contiguës. 

Mariotte  et  Brewster  la  considèrent  comme  pouvant  recevoir 
l'impression  de  la  lumière,  cumulativement  avec  la  choroïde. 
Cette  explication  n'est  plus  admise  aujourd'hui,  depuis  qu'il  est 
prouvé  que  la  rétine  est  l'organe  immédiat  de  la  vision. 
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Généralités.  La  membrane  de  Jacob  peut  s'enflammer  isolé- 
ment ou  simultanément  avec  d'autres  parties  voisines.  Lorsque 
sa  phlegmasic  est  passée  à  l'état  ebronique,  il  en  résulte  souvent 
une  sur-sécrétion  anormale,  connue  en  pathologie  sous  les  noms 
de  bydropisie  sous-choroïdienne  ou  sous-rétinienne,  et  que 
nous  conseillons  de  nommer  hydropisie  de  la  membrane  de 
Jacob. 

Enfin;,  son  ossification  partielle  a  été  observée  par  Scarpa, 
Moi  'gagni,  Haller  et  Roguella. 

ARTICLE  VIII. 
De  la  rétine. 

Situation.  La  rétine  occupe  les  quatre  cinquièmes  postérieurs 
de  la  concavité  oculaire  et  affecte  la  même  forme  que  la  cho- 
roïde. 

Étendue.  Depuis  l'entrée  du  nerf  optique  dans  l'œil,  jusqu'au 
ligament  ciliaire,  elle  s'enfonce  dans  les  intervalles  des  procès 
du  même  nom. 

Origine.  La  rétine  est  l'expansion  membraneuse  du  nerf  op- 
tique. Des  auteurs  ont  avancé  qu'une  lame  se  prolongeait  jusqu'à 
la  capsule  du  cristallin,  tandis  qu'une  autre  partie  se  rendait  au 
bord  pupillaire  après  avoir  tapissé  la  face  postérieure  de  l'iris. 
Cette  opinion  n'est  point  prouvée,  que  nous  sachions. 

Faces.  La  face  postérieure  convexe  est  en  contact  avec  la  mem- 
brane de  Jacob  et  avec  une  partie  des  procès  ciliaires. 

L'antérieure  concave  peut  être  considérée  comme  libre,  attendu 
que  la  membrane  hyaloïde  n'a  avec  elle  aucune  adhérence. 

Organisation.  D'après  les  plus  célèbres  anatomistes,  la  rétine 
est  l'épanouissement  du  nerf  optique  en  forme  de  réseau  mem- 
braneux, offrant  des  plis  concentriques,  d'une  structure  essen- 
tiellement nerveuse,  plus  épais  au  centre  qu'à  sa  périphérie, 
transparent,  mollasse  et  assez  mince  pendant  la  vie  et  dans  l'état 
physiologique. 

Ouvertures.  Il  y  en  a  une  antérieure,  ciliaire,  très-large,  et 
une  postérieure  très-petite  qui  livre  passage  à  un  filet  nerveux, 
à  l'artère  et  à  la  veine  centrale  de  celle  membrane  en  question. 
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Artères.  Les  artères  de  la  réline  prennent  ordinairement  leur 
origine  de  l'oplilhalmiquc  dans  le  erâne,  rarement  des  ciliaires 
ou  des  musculaires.  Ce  sont  les  artères  centrales,  elles  traversent 
le  nerf  optique  dans  son  centre;  arrivées  dans  la  cavité  oculaire, 
elles  forment  une  multitude  d'anastomoses  sur  la  face  antérieure 
de  la  membrane  sensitive,  qui  prennent  le  nom  d'artères  coro- 
naires. De  celles-ci  en  naissent  d'autres  qui  traversent  le  canal 
hyaloïdien  pour  se  distribuer  au  corps  vitré,  à  la  crislalloïde  et 
au  cristallin.  Quelques-unes  de  ces  artères  s'anastomosent  avec 
celles  du  corps  ciliaire,  de  l'iris,  de  la  choroïde  et  avec  celles  du 
pourtour  de  la  cornée. 

Veines.  Elles  accompagnent  les  artères  dans  leur  distribution, 
portent  les  mêmes  noms,  seulement  elles  marchent  en  sens  inverse 
des  premières.  Elles  naissent  du  sinus  ophthalmique. 

Vaisseaux  lymphatiques.  On  n'en  connaît  pas  jusqu'à  présent. 

Nerfs.  Outre  les  nerfs  optiques  fondateurs,  la  réline  reçoit  des 
filets  nerveux  qui  viennent  de  plusieurs  sources. 

C'est  ainsi  qu'elle  en  reçoit  du  nerf  grand  sympathique,  du 
rameau  carolidien  provenant  du  ganglion  cervical  supérieur  qui 
établit  des  relations  entre  ce  dernier  et  le  ganglion  sphéno-pala- 
tin.  Cette  membrane  reçoit  encore  des  filets  nerveux  du  trijumeau 
et  du  ganglion  ophthalmique,  par  l'intermédiaire  des  nerfs 
ciliaires. 

Fonctions.  Descartes  a  reconnu  le  premier  que  la  rétine  élait 
l'organe  immédiat  de  la  vision,  en  transmettant  sa  sensibilité  au 
cerveau,  par  l'intermédiaire  du  nerf  optique. 

Généralités.  Quelques  auteurs  ont  pensé  que  la  rétine  avait 
toutes  les  conditions  de  l'encéphale,  et  naissait  en  arrière  autour 
du  tubercule  que  forme  le  nerf  optique.  D'autres,  au  contraire, 
ont  cru  que  celte  membrane  était  formée  de  trois  couches  super- 
posées. 

La  lre  cellulaire  ou  corticale; 

La  2me  médullaire; 

La  3mc  vasculo-cellulaire. 

Quoiqu'il  en  soit,  dans  l'âge  adulte  et  dans  la  vieillesse  on  voit 
souvent  une  tache  jaunâtre  sur  la  réline  (tache  de  Sœmmering), 
découverte  en  1791,  située  un  peu  en  dehors  du  nerf  de  la  se- 


conde  paire,  laquelle  lâche  dépend  de  quelques  métamorphoses 
du  cristallin,  et  fait  quelquefois  croire  à  l'existence  d'une  amau- 
rose  ou  d'une  cataracte  pour  les  personnes  peu  habituées  à  l'oph- 
thalmoscopie.  Quand  nous  décrirons  la  lentille,  nous  en  donne- 
rons l'explication. 

On  a  également  ohservé  que  la  réline  n'était  pas  uniformément 
sensible  dans  toute  son  étendue,  cl  qu'elle  formait  des  plis  au 
fond  de  l'œil,  décrits  en  premier  lieu  par  Vésale.  La  réline  n'est 
donc  que  d'une  sensibilité  relative  à  la  lumière,  car  elle  est  peu 
sensible  à  l'action  des  instruments  piquants  ou  tranchants. 
L'expérience  confirme  ce  fait,  en  ce  que  les  opérations  par  kéra- 
tonixis  sont  plus  douloureuses  que  celles  pratiquées  par  scléro- 
ticonixis. 

La  paralysie  complète  de  la  rétine  n'empêche  pas  d'une  ma- 
nière absolue  la  formation  d'images  subjectives  dues  surtout  à 
des  causes  internes.  Exemple  :  un  homme  chez  qui  l'un  des 
yeux  n'existait  plus,  et  que  Humboldt  galvanisait,  n'en  éprouvait 
pas  moins  de  ce  côté  des  sensations  lumineuses.  Ce  fait  acquis  à 
la  science  est  bon  à  noter  dans  certaines  amauroses. 

L'opacité  congénitale  de  la  réline  a  été  observée  par  M.  Tra- 
vers ;  il  pense  que  l'amaurose  congénitale  nommée  synopsis  par 
Lawrence  est  la  même  anomalie. 

L'absence  de  la  rétine  a  aussi  été  constatée  sur  des  aveugles- 
nés,  par  Malacarne  et  Acarius. 

Enfin,  la  membrane  sensitive  est  susceptible  d'ossification  par- 
tielle seule  ou  avec  le  nerf  optique  en  même  temps. 

(deuxième  catégorie), 
article  ix. 

De  la  cornée. 

Situation.  La  cornée  occupe  le  devant  de  l'œil,  et  constitue  le 
cinquième  antérieur  de  cet  organe. 

Faces.  Elle  a  deux  faces,  une  antérieure  externe,  convexe,  et 
recouverte  par  la  conjonctive  translucide;  une  postérieure  interne, 
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concave  et  en  rapport  avec  la  membrane  de  Descemet  et  la  cham- 
bre antérieure. 

Figure.  La  cornée  représente  un  segment  d'une  sphère  sur- 
ajoutée à  une  plus  grand©.  Sa  circonférence  a  sept  à  huit  lignes 
de  diamètre.  Elle  est  bifurquée  afin  de  recevoir  l'ouverture  anté- 
rieure de  la  sclérotique,  à  l'instar  d'un  verre  de  montre  dans  son 
cadre.  Son  diamètre  vertical  est  le  plus  petit.  Son  épaisseur  a  un 
cinquième  de  ligne,  et  est  plus  prononcée  vers  le  centre. 

Origine  et  organisation.  L'origine  et  la  structure  de  la  coTnéë 
ont  été  fortement  débattues.  Arnold  la  croit  une  continuation 
de  la  sclérotique;  Mackenzie  la  suppose  spongieuse  ou  cellu- 
lcuse;  Scarpa  la  considère  comme  ligamenteuse;  Wardrop  la  dit 
sui  generis;  Sœmmering  l'envisage  comme  un  tissu  corné;  et 
enfin,  plusieurs  anatomisles  d'autrefois  la  regardent  comme  for- 
mée de  vaisseaux  lymphatiques  réunis  par  du  tissu  cellulaire. 

Quoiqu'il  en  soit,  on  s'accorde  généralement  aujourd'hui  à  re- 
garder la  cornée  comme  une  membrane  Gbro-lamellaire;  elle  est 
achromatique,  transparente,  lisse  et  poreuse.  Le  nombre  de  ses 
lames  constituantes  ne  peut  être  strictement  déterminé  :  des  au- 
teurs en  admettent  six  superposées,  d'autres  augmentent  ce  nom- 
bre de  beaucoup. 

Artères.  Les  artères  qui  alimentent  la  cornée  sont  celles  qui 
viennent  de  la  conjonctive,  de  l'humeur  aqueuse;  telles  que 
l'ophthalmique,  la  lacrymale,  l'oculo-musculaire,  les  deux  palpé- 
braies  cl  les  ciliaires  antérieures.  Parfois  ces  vaisseaux  sont  très- 
visiblesetrestentlonglempshypérémiés,  cequi  constitue  le  pannus. 

Veines.  La  cornée  possède,  comme  tous  les  autres  tissus,  des 
veines  qui  accompagnent  les  artères. 

Vaisseaux  lymphatiques.  Fohmann  est  parvenu  à  injecter  les 
vaisseaux  absorbants  de  cette  membrane. 

Nerfs.  La  cornée  reçoit  sa  sensibilité  de  la  cinquième  paire. 
Schlemm  dit  qu'ils  proviennent  des  nerfs  ciliaires,  lesquels  en 
traversant  le  ligament  de  ce  nom,  se  diviseraient  en  deux  séries 
de  filets  :  en  filets  postérieurs  destinés  à  l'iris,  et  en  antérieurs, 
destinés  à  la  cornée. 

Celte  découverte  a  été  ultérieurement  confirmée  par  MM.  Pur- 
kinje  et  Pappenheim. 
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Les  belles  expériences  de  Magcndie,  connues  de  tous  les  méde- 
cins, prouvent,  d'une  manière  évidente,  la  coopération  du  nerf 
de  la  cinquième  paire  à  la  conservation  de  la  cornée. 

Fonctions.  Ce  miroir  complète  la  coque  oculaire  en  lui  donnant 
la  forme  convexe  ou  sphéroïdale.  11  livre  passage  aux  rayons 
lumineux  et  les  concentre  sur  un  seul  point. 

Généralités.  La  cornée  est  opaque  dans  la  vie  foetale  et  ne 
s'éclaircit  que  vers  le  troisième  mois.  Elle  est  susceptible  d'opa- 
cité congénitale;  elle  peut  faire  défaut.  Le  miroir  de  l'œil  est 
resplendissant  et  plus  saillant  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  à 
cause  de  la  plus  grande  quantité  des  humeurs.  La  cornée  est 
aussi  susceptible  d'être  transplantée  ou  de  former  une  greffe  ani- 
male (kérato-plastie).  Cette  membrane  a  une  grande  sympathie 
avec  l'iris,  car  quand  on  la  cautérise,  la  pupille  se  dilate  ;  elle 
en  a  encore  une  plus  grande  avec  la  sclérotique,  exemple  :  il 
suffit  d'une  paillette  de  fer  sur  la  cornée  pour  faire  rougir  l'al- 
buginée. 

Janin  affirme  que  la  cornée  laisse  continuellement  perspirer 
une  sorte  de  sueur  aqueuse  provenant  de  l'intérieur  de  l'œil, 
pour  venir  se  répandre  à  sa  surface  et  se  mélanger  aux  larmes. 
En  effet,  si  on  extirpe  la  glande  lacrymale,  l'œil  n'en  reste  pas 
moins  humide.  De  ces  considérations  on  est  tenté  de  conclure 
que  les  laies  cornéales,  au  lieu  d'être  des  épanchements  albumi- 
neux,  pourraient  fort  bien  n'être  que  le  résultat  de  la  stagnation 
de  gouttelettes  altérées  du  liquide  précité. 

La  cornée  devient  parfois  d'un  gris  cendré,  et  prend  une  appa- 
rence cartilagineuse;  elle  s'applatit  dans  la  vieillesse,  et  peut 
laisser  apparaître  un  anneau  plus  ou  moins  complet  à  peu  de 
distance  de  sa  circonférence  (arc-sénile).  D'autres  fois  elle  s'os- 
sifie partiellement  ou  totalement.  A.  Darcet  en  a  publié  un  cas. 

D'après  M.  Furnari,  la  cornée  est  très-petite  chez  les  kabyles 
et  chez  la  plupart  des  nègres  d'Afrique.  Les  Africains  ont  cette 
tunique  très-bombée,  et  cependant  ils  ne  sont  pas  myopes,  tandis 
que  chez  eux  la  presbytie  est  pour  ainsi  dire  naturelle.  Enfin, 
après  la  mort,  la  cornée  devient  le  siège  d'une  opacité  évi- 
dente, 
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ARTICLE  X, 
De  la  membrane  de  l'humeur  aqueust 
(De  Descemet,  de  Zinn,  de  Dcmouro). 

Situation.  Celte  membrane  tapisse  la  chambre  antérieure  de 
l'œil,  et  enveloppe  l'humeur  aqueuse. 

Faces:  Elle  en  a  deux,  l'une,  concave,  correspondant  à  l'humeur 
aqueuse  quelle  embrasse,  l'autre,  convexe,  en  rapport  avec  la 
concavité  de  la  chambre  cornéenne  sans  aucune  adhérence  dans 
son  parcours. 

Organisation.  C'est  une  tunique  séreuse,  pelliculaire,  pres- 
qu'invisible  dans  l'état  de  santé. 

Vaisseaux  sanguins.  Jusqu'aujourd'hui  leur  existence  n'est 
pas  objective,  cependant  il  est  présumable  que  cette  tunique 
translucide  en  possède  aussi  bien  que  les  autres  tissus  de  l'œil, 
et  qu'ils  sont,  pour  la  plupart,  la  continuation  de  ceux  qui  se 
distribuent  dans  la  cornée  et  dans  la  choroïde. 

Nerfs.  Des  auteurs  avancent  que  des  filets  nerveux  de  la  bran- 
che nasale  s'y  rendent. 

Fonctions.  La  membrane  de  Descemet  contient  l'humeur 
aqueuse,  et  elle  est  considérée  comme  organe  sécréteur  de  ce 
liquide. 

Généralités.  Quelques  anatomistes  prétendent  que  cette  mem- 
brane tapisse  la  concavité  de  la  cornée,  ainsi  que  la  face  anté- 
rieure de  l'iris,  avec  lesquelles  elle  aurait  des  adhérences,  ce  qui 
n'a  pas  été  démontré. 

Pour  nous,  c'est  une  enveloppe  entièrement  libre.  Descemet, 
Demours  et  Zinn  sont  les  premiers  qui  l'ont  découverte. 

L'opacité  et  même  l'ossification  partielle  de  cette  tunique  ont 
déjà  été  observées  plusieurs  fois. 

ARTICLE  XI. 
De  l'humeur  aqueuse. 

Situation.  Elle  occupe  l'espace  compris  entre  la  cornée  et  la 
partie  antérieure  de  l'iris,  que  nous  nommons  chambre  anté- 
rieure. 
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Forme.  Sa  forme  est  colle  de  la  partie  creuse  quelle  remplit 
exactement,  convexe  en  avant  et  sur  sa  surface  externe;  sa  paroi 
postérieure  correspond  à  la  face  antérieure  de  l'iris. 

Organisation.  C'est  une  humeur  très-fluide,  diaphane,  vis- 
queuse, maintenue  dans  une  lunique  propre,  très-mince,  nommée 
membrane  de  Desccmet  ou  de  l'humeur  aqueuse. 

Vaisseaux  et  nerfs.  Ils  sont  encore  inconnus. 

Fonctions.  L'humeur  aqueuse  est  indispensable  à  la  vision. 
Elle  réfléchit  les  rayons  lumineux,  maintient  la  convexité  du 
segment  intérieur  de  l'oeil,  et  donne  à  celui-ci  un  aspect  brillant. 

Généralités.  Chez  les  fœtus  et  les  enfants  nouveau-nés,  cette 
humeur  est  plus  abondante  que  chez  les  adultes  et  les  pres- 
bytes; elle  a  une  couleur  rougeâtre  qui  se  dissipe  environ  un 
mois  après  la  naissance.  Chez  quelques  vieillards,  elle  perd  natu- 
rellement sa  transparence. 

L'humeur  aqueuse  se  régénère  aussi  promptement  que  le  corps 
hyaloïdien,  dont  elle  diffère  sous  le  rapport  de  la  consistance. 
Le  liquide  de  la  chambre  antérieure  jouit  d'une  faculté  dissol- 
vante très-prononcée.  Sa  pesanteur  ordinaire  est  de  six  à  dix 
grains;  celte  humeur  est  très-soluble  dans  l'eau. 

On  a  avancé  que  les  vaisseaux  de  la  partie  antérieure  de  l'iris 
étaient  chargés  de  produire  continuellement  ce  liquide,  et  que  le 
superflu  perspirait  à  travers  les  pores  de  la  cornée,  pour  s'unir 
au  produit  lacrymal,  en  humectant  constamment  l'œil.  Quoiqu'il 
en  soit,  l'humeur  aqueuse  ne  franchit  pas  la  pupille  dans  l'étal 
normal;  en  effet,  comment  expliquerait-on  les  contractions  si  ra- 
pides de  la  prunelle?  D'un  autre  côté  les  obstructions  pupil- 
laires  accidentelles  ou  congénitales  militent  encore  en  faveur  de 
cette  opinion. 

Enfin,  l'ossification  de  l'humeur  aqueuse  a  été  reconnue  par 
plusieurs  praticiens. 

ARTICLE  XII. 
De  l'iris. 

Situation.  L'iris  siège  dans  la  partie  interne  et  antérieure  de 
l'œil,  derrière  l'humeur  aqueuse;  il  est  rendu  visible  par  la  trans- 
parence de  ce  fluide  et  de  la  cornée. 
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Faces.  La  face  antérieure  est  séreuse,  rayonnée,  veloutée,  di- 
versement colorée  suivant  les  sujets,  bombée  chez  les  jeunes  gens 
robustes,  recouverte  par  les  artères  et  les  veines  ciliaires,  qui, 
par  leurs  nombreuses  anastomoses  et  circonvolutions,  forment  des 
stries  convergentes,  lesquelles  deviennent  apparentes  sur  le  grand 
et  sur  le  petit  cercle  irien.  Cette  face  est  en  rapport  médiat  avec 
l'humeur  aqueuse.  La  postérieure  est  floconneuse,  noirâtre,  en 
rapport  avec  les  procès  ciliaires,  et  vers  son  limbe  cornéal,  avec 
l'humeur  vitrée  dans  sa  capsule. 

On  a  émis  l'hypothèse  que  la  rétine  tapissait  cette  face,  nom- 
mée uvée  ou  pigment. 

Figure.  Sa  figure  est  celle  d'une  pessaire  rond  et  aplati  dans 

sa  largeur  (gembletle). 

L'ouverture  centrale  est  nommée  pupille  ou  prunelle  ;  celle-ci 
est  ordinairement  ronde  et  a  une  ligne  et  demie  à  deux  lignes 
d'étendue. 

Direction.  L'iris  est  vertical.  Il  a  deux  circonférences;  la  p*us 
grande  est  adhérente  au  cercle  et  aux  procès  ciliaires,  au  point 
de  réunion  de  la  choroïde,  de  la  sclérotique  et  de  la  corne 
L'autre,  plus  petite,  ordinairement  libre,  est  traversée  par  les 
rayons  lumineux  (bord  pupillaire).  Le  limbe  pupillaire,  ourlet 
ou  petite  circonférence  de  l'iris,  est  ordinairement  d'un  rouge 
jaune,  brunâtre;  il  n'a  pas  la  même  teinte  que  celle  du  corps 
irien. 

Origine.  C'est  un  organe  particulier  indépendant  de  ceux  qui 
l'environnent;  il  leur  est  seulement  contigu  par  sa  grande  cir- 
conférence, par  de  légères  adhérences  faciles  à  vaincre. 

Organisation.  La  structure  de  l'iris  a  fait  le  sujet  d'une  foule 
de  monographies  intéressantes,  où  on  l'envisage  comme  étant 
eellulo-vasculaire,  séreux,  élastique,  spongieux,  érectiLe,  vascu- 
laire  (ou  plexus  artério-sanguin),  fibro-élastique,  nerveux,  vas- 
culo-séreux  et  enfin  suigeneris. 

Le  plus  grand  nombre  des  savants  regardent  cette  barrière 
intra-oculaire  comme  composée  de  plusieurs  parties  hétérogènes, 
réunies  entr'elles  par  du  tissu  cellulaire  très-An.  Ils  ont  encore 
,dmis  dans  cette  membrane  des  fibres  musculaires.  Cette  der- 
nière opinion  n'est  pas  la  même  pour  nos  contemporains,  quoi- 
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que  Maunoir  de  Genève  semble  avoir  confirmé  leur  existence. 

Aujourd'hui  on  a  reconnu  à  l'iris  trois  membranes  juxta- 
posées : 

1 0  L'antérieure  séreuse  ; 

2°  La  moyenne  parenchymateuse  ou  vasculaire  ; 
3°  La  postérieure  (uvée)  cellulo-séreuse,  (pigmeiiteuse  de 
Sichel). 

L'iris  présente,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  vers  son  centre, 
mais  un  peu  en  dedans,  une  ouverture  circulaire,  très-mobile  et 
à  fond  noir  dans  l'état  de  santé. 

Sa  ressemblance  avec  l'arc-en-ciel,  sous  le  rapport  de  la  co- 
loration, lui  a  valu  le  nom  d'iris. 

Artères.  Elles  viennent  des  branches  de  l'oplithalmique  et  sont 
nommées  ciliaires;  elles  sont  très-nombreuses,  s'anastomosent 
fréquemment,  se  distribuent  particulièrement  à  la  face  cornéale 
de  ce  diaphragme  oculaire,  où  elles  constituent  les  arcs  iriens 
nommés  grand,  moyen  et  petit.  L'iris  peut  encore  recevoir  des 
rameaux  artériels  partant  parfois  des  artères  ethmoïdale  posté- 
rieure, lacrymale,  musculaire  inférieure,  ou  de  la  sous-orbitaire. 
Les  artères  de  l'iris  semblent  n'être  retenues  à  la  face  antérieure 
de  cet  organe  que  par  des  liens  très-làches. 

Veines.  Semblables  aux  artères,  elles  vont  se  porter  dans  le 
vasa-vorticosa  de  la  choroïde  et  dans  les  veines  ciliaires  longues. 

Vaisseaux  lymphatiques.  Ils  y  sont  peu  abondants. 

Nerfs.  II  y  en  a  un  grand  nombre  qui  émanent  du  ganglion 
ophthalmique  de  Willis  (nerfs  ciliaires).  [Le  ganglion  précité 
communique  avec  le  nerf  moteur  oculaire  commun].  Il  en  arrive 
aussi  du  nerf  nasal,  subdivision  de  l'oplithalmique  de  la  cin- 
quième paire. 

Fonctions.  L'iris  est  le  régulateur  des  rayons  lumineux,  à 
l'aide  de  ses  dilatations  et  de  ses  resserrements  pupillaires.  Cet 
organe  divise  l'œil  en  deux  compartiments  inégaux,  fait  commu- 
niquer les  chambres  entr'elles  et  donne  à  la  physionomie  le  ca- 
chet de  la  beauté  et  aux  yeux  les  épilhètes  de  noirs,  bruns,  gris, 
bleus,  verdâtres,  etc. 

Généralités.  Les  couleurs  primordiales  de  l'iris  sont  :  le  bleu, 
le  gris,  le  roux  et  le  brun. 
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L'iris  peut  être  d'une  coloration  différente  à  chaque  œil  ;  il 
peut  aussi  parfois  présenter  des  taches  ferrées  disséminées  ça  et 
là,  dans  son  état  normal  ;  ou  bien  le  même  iris  peut  être  mi-par- 
tie  blanc  et  mi-partie  bleu  (Vciron). 

Pendant  les  premières  années  de  la  vie,  les  régulateurs  de  la 
vue  peuvent  changer  de  couleur,  c'est-à-dire  de  gris  ou  de  bleus 
qu'ils  étaient,  ils  peuvent  devenir  verdàlres  ou  brunâtres,  etc. 
D'ordinaire  ces  organes  sont  en  rapport  avec  la  couleur  des  che- 
veux et  avec  celle  de  la  peau  ;  il  y  a  cependant  des  exceptions  à 
cette  règle.  L'iris  a  une  grande  sympathie  avec  les  membranes 
voisines. 

Chez  le  fœtus,  l'iris  n'est  pas  solidement  fixé  par  sa  grande 
circonférence.  Chez  les  albinos,  l'iris  paraît  d'un  blanc  rosé,  ce 
qui  dépend  de  l'absence  du  pigmentum. 

L'iris  peut  aussi  offrir  plusieurs  pupilles  à  travers  lesquelles 
l'individu  qui  en  est  porteur  distingue  les  objets;  d'autres  fois, 
mais  plus  rarement,  il  y  a  colobôme  ou  l'iris  manque  totalement. 

MM.  Poenitz,  Staiber,  Rentzchel,  Behr,  Cazentre,  Baratta, 
Luzardi,  Prael,  Guthrie,  Rau  et  Focachon  ont  observé  l'absence 
congénitale  complète  de  l'iris.  C'est  une  anomalie  assez  rare,  mais 
beaucoup  plus  rare  sur  un  seul  œil.  Son  absence  peut  être  héré- 
ditaire, et  quand  ce  vice  de  conformation  est  le  résultat  de  l'hé- 
rédité, c'est  toujours  du  côté  paternel  que  provient  l'anomalie. 

Plusieurs  praticiens  distingués  ont  aussi  publié  des  cas  d'os- 
sification partielle  de  l'iris. 

Quant  aux  contractions  et  aux  dilatations  de  la  pupille,  il  n'y 
a  encore  rien  de  bien  avéré  à  cet  égard  ;  les  uns  disent  que  les 
contractions  et  les  dilatations  sont  sous  l'influence  des  filets  ner- 
veux provenant  du  nerf  moteur  oculaire  commun  (troisième 
paire) ,  tandis  que  d'autres  avancent  que  ces  mêmes  phénomènes 
dépendent  du  stimulus  nerveux  du  trijumeau  (cinquième  paire), 
bien  que  le  resserrement  pupillairc  est  occasionné  par  l'influence 
du  moteur  oculaire  commun,  et  l'agrandissement,  par  l'influence 
du  nerf  trijumeau. 

On  a  encore  invoqué,  pour  expliquer  ce  phénomène,  la  ré- 
flexion de  la  lumière. 

Dans  ces  derniers  temps  MM.  J.  Budgc  et  A.  ^  aller  de  Boon, 
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ont  publié  le  résultat  de  leurs  recherches  constatant  l'action  de 
la  portion  cervicale  du  nerf  grand  sympathique  et  dune  portion 
de  la  moelle  épinière  sur  la  dilatation  de  la  pupille.  «  (Ex.)  En 
galvanisant  le  nerf  sympathique  cervical,  on  produit  toujours 
une  dilatation  de  la  pupille.  Si,  au  contraire,  on  galvanise  le 
nerf  moteur  commun,  la  pupille  se  contracte  instantanément.  » 

Quoiqu'il  en  soit,  les  mouvements  de  la  prunelle  ne  sont  pas 
sous  l'influence  de  la  volonté  chez  l'homme  ;  quelques  personnes 
cependant  jouissent  de  cette  faculté  ;  ceci  a  lieu  surtout  quand 
les  deux  yeux  convergent  l'un  vers  l'autre. 

Quand  on  réfléchit  aux  vives  contractions  et  à  la  grande  sen- 
sibilité de  l'iris  et  de  la  pupille  en  particulier,  on  est  tenté  de 
croire  à  l'existence  de  la  rétine  sur  la  face  postérieure  du  dia- 
phragme en  question.  D'un  autre  côté,  dans  l'amaurose  réti- 
nienne complète,  la  pupille  est  pour  ainsi  dire  toujours  immo- 
bile, dilatée  et  plus  ou  moins  déformée.  On  remarque  même 
parfois  des  tremblements  très-prononcés  dans  cet  organe.  Ces 
phénomènes  s'expliquent  par  les  anastomoses  nerveuses  que  nous 
verrons  au  chapitre  qui  traite  du  système  nerveux. 

ARTICLE  XIII. 

De  la  membrane  pupillaire  (de  WaschendorfT). 

Situation.  Celte  membrane  bouche  complètement  la  pupille 
pendant  les  sept  premiers  mois  de  la  vie  utérine.  Très-rarement 
elle  persiste  après  la  naissance. 

Figure.  La  membrane  de  WaschendorfT  a  la  forme  d'une  ron- 
delle unie,  semi-transparente,  mettant  obstacle  à  la  vision.  Elle 
a  deux  faces  :  l'antérieure  est  en  contact  indirect  avec  l'humeur 
aqueuse  ;  la  postérieure  regarde  du  côté  du  système  cristallinien. 
Sa  circonférence  est  unie  à  l'anneau  pupillaire. 

Organisation.  Des  dissidences  nombreuses  ont  existé  long- 
temps parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cet  obturateur 
pupillaire.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  la  membrane  qui  fait 
le  sujet  de  cet  article  est  envisagée  comme  de  nature  cellulo-vas- 
culaire  et  composée  de  deux  feuillets  membraneux,  adossés  l'un 
à  l'autre,  munis  de  beaucoup  de  vaisseaux  sanguins  laissant 
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entr'eux  de  grands  intervalles  exempts  de  vascularisation.  Elle 
est  plus  mince  au  centre  qua  sa  circonférence. 

Artères.  Ce  sont  des  prolongements  de  celles  qui  sillonnent 
l'iris. 

Veines.  Elles  accompagnent  les  artères  et  portent  les  mêmes 
noms. 

Vaisseaux  lymphatiques.  On  n'est  pas  encore  parvenu  jusqu'ici 
à  en  démontrer  l'existence. 

Nerfs.  Il  est  probable  que  ce  sont  les  terminaisons  de  ceux  qui 
se  répandent  dans  le  corps  de  l'iris. 

Fonctions.  La  membrane  pupillaire  empêche  la  transfusion  des 
humeurs  de  l'œil  pendant  la  vie  embryonaire  et  fœtale. 

Elle  maintient  l'iris  constamment  tendu,  jusqu'à  ce  que  son 
grand  bord  soit  assez  bien  assujetti,  pour  permettre  à  cet  organe 
de  fonctionner. 

Généralités.  L'expérience  a  constaté  depuis  sa  découverte  faite 
par  Waschendorff  en  1738,  que  lorsque  cette  membrane  persiste 
après  la  naissance,  elle  intercepte  la  vision  ;  si,  dans  cet  état,  les 
yeux  sont,  sous  tous  les  autres  rapports,  dans  de  bonnes  condi- 
tions, on  peut  avoir  recours  à  une  opération  pour  détruire  cette 
cloison,  en  permettant  à  l'organe  oculaire  de  distinguer  les  ob- 
jets. D'autres  fois  lamembrane  pupillaire  se  déchire  d'elle-même 
sans  qu'on  ait  besoin  de  recourir  à  un  instrument. 

Les  nombreuses  recherches  de  J.  Cloquet  ont  prouvé,  chez  le 
fœtus  humain,  l'existence  constante  de  cette  membrane.  Elle  de- 
vient visible  du  troisième  au  septième  mois  ;  c'est  vers  cette  époque 
que  sa  disparition  a  lieu  à  la  suite  de  la  rupture  produite  par  la 
rétraction  de  ses  anses  vasculaires  ou  par  l'effet  de  l'évolution 
organique.  Dès  que  la  rupture  s'est  opérée,  les  anses  susdites  se 
retirent  vers  la  petite  circonférence  de  l'iris  (pupille),  en  s 'éloi- 
gnant les  unes  des  autres,  et,  par  conséquent,  du  centre  de  la  pru- 
nelle. Plusieurs  auteurs  ont  supposé  que  la  membrane  pupillaire 
était  une  continuation  de  l'iris,  ou  qu'elle  provenait  de  la  mem- 
brane de  l'humeur  aqueuse  ;  ceci  est  purement  hypothétique , 
attendu  qu'il  est  démontré  que  cette  cloison  existe  par  elle-même 
jusqu'au  perfectionnement  de  l'organe  visuel. 
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ARTICLE  XIV. 

De  la  cristalloïde. 

Situation.  La  membrane  cristalloïde  enveloppe  le  cristallin  de 
toute  part.  Donc  elle  siège  dans  la  chambre  postérieure  de  l'œil. 

Forme.  La  tunique  du  cristallin  a  la  forme  d'une  coque  moulée 
sur  ce  dernier.  Cette  coque  a  une  face  interne  concave  et  une  face 
externe  convexe. 

Organisation.  C'est  une  membrane  séreuse  particulière,  dia- 
phane, translucide,  formée  par  deux  parties  capsuliformes  sou- 
dées à  leur  circonférence,  au  pourtour  de  la  lentille  cristalline  ; 
elle  est  assez  résistante,  contenant  outre  le  cristallin  une  petite 
quantité  d'humeur  portant  le  nom  de  celui  qui  l'a  remarquée  le 
premier  (Morgagni). 

Le  segment  capsulaire  antérieur  est  plus  résistant  que  le  pos- 
térieur ;  celui-ci  adhère  légèrement  à  l'hyaloïde  dans  la  cuvette 
du  corps  vitré.  Ces  deux  parties  réunies  sont  de  même  nature  et 
n'adhèrent  nulle  part  au  corps  qu'elles  renferment  ;  mais  elles 
sont  unies  à  la  base  du  canal  de  Petit,  avec  les  deux  feuillets  de 
la  tunique  de  l'humeur  hyaloïde  ou  vitrée. 

Fonctions.  Cette  membrane  maintient  le  cristallin  dans  sa  place 
et  le  met  en  contact  direct  avec  l'humeur  de  Morgagni.  Des  au- 
teurs affirment  que  l'humeur  susdite  est  sécrétée  par  elle,  et 
qu'elle  sert  aussi  indubitablement  à  la  vision. 

Artères.  Elles  naissent  de  la  centrale  de  la  rétine,  pour  le  seg- 
ment postérieur  ;  une  branche  s'anastomose  avec  les  artères  ci- 
liaires,  pour  la  cristalloïde  antérieure. 

Veines.  Elles  proviennent  de  la  veine  centrale  de  la  rétine. 

Vaisseaux  lymphatiques.  On  n'en  connaît  pas. 

Nerfs.  Ils  émanent  de  la  branche  nasale. 

Généralités.  Le  segment  antérieur  de  la  cristalloïde  ne  touche 
pas  à  l'humeur  aqueuse,  et  quand  il  est  opaque,  il  peut  se  sépa- 
rer entièrement  du  postérieur,  ce  qui  prouve  que  ces  deux  par- 
ties sont  réunies  par  une  suture  circulaire  à  l'instar  d'une  gousse 
de  fruit  bivalve. 

L'opacité  de  cette  membrane  constitue  la  cataracte  capsulaire. 
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Plusieurs  médecins  ont  trouvé  son  ossification  partielle  et  même 
générale:  Wcnzel,  Wardrop,  Morgagni,  Gibson,  Middlemore, 
Siebel,  etc. 

ARTICLE  XV. 
De  l'humeur  de  Morgagni. 

Situation.  On  trouve  cette  bumeur  entre  le  cristallin  et  sa  cap- 
sule. Elle  porte  le  nom  de  celui  qui  la  observée  le  premier. 

Organisation.  Son  organisation  est  celle  d'un  fluide  mucoso- 
séreux,  peu  abondant,  translucide  dans  son  état  normal,  devenant 
lactescent,  nuageux  ou  uniformément  opaque  dans  son  état  pa- 
thologique (Cataracte  laiteuse,  interstitielle,  Morgagnicnne). 

Fonctions.  On  peut  supposer  cette  bumeur  utile  à  la  lubré- 
faction  du  cristallin,  et  non  à  sa  nutrition.  Quoiqu'il  en  soit, 
c'est  un  fluide  réfringent. 

Généralités.  Généralement  parlant,  on  ne  connaît  pas  grand' 
chose  des  propriétés  de  la  liqueur  de  Morgagni,  ni  même  de  son 
origine.  Pour  les  uns,  elle  serait  un  liquide  essentiel;  pour  d'au- 
tres, le  produit  de  la  sécrétion  de  la  capsule  du  cristallin.  Tra- 
vers  nie  son  existence  ;  Velpeau  la  révoque  en  doute. 

Quelques  auteurs  font  dériver  le  fluide  de  Morgagni  du  cris- 
tallin altéré  et  ramolli .  Quoiqu'il  en  soit  de  ces  diverses  hypothèses, 
nous  dirons  que  ce  liquide  existe  positivement  à  l'état  physiolo- 
gique, car  son  altération  isolée  a  été  remarquée  par  plusieurs 
observateurs,  sans  coexistence  de  maladie  soit  du  cristallin,  soit 

de  sa  capsule.  .    »  • 

L'humeur  en  question  n'est  pas  absolument  nécessaire  a  la 
vision,  attendu  qu'elle  peut  manquer  totalement  sans  entraver  cet 
acte.  Lorsque  l'humeur  de  Morgagni  est  altérée,  elle  nuit  a  1  ac- 
complissement de  la  fonction  visuelle. 

ARTICLE  XVI. 
Du  cristallin. 

Situation.  Le  cristallin  entouré  de  sa  capsule  est  situé  entre 
l'humeur  vitrée  et  la  pupille,  dans  la  chambre  postérieure  de 
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l'œil:  autrement  dit,  il  correspond  au  centre  de  la  pupille, 
placé  entre  les  deux  tiers  postérieurs  de  l'œil  avec  son  tiers  an- 
térieur. 

Selon  Zinn,  le  cristallin  se  trouverait  précisément  au  milieu 
de  l'œil,  c'est-à-dire  à  égale  distance  de  la  rétine  et  de  la  cornée. 

Faces  et  rapports.  Sa  face  antérieure  correspond  par  son  axe 
visuel  au  centre  de  la  prunelle;  il  est  bon  de  noter  en  passant 
que  le  cristallin  ne  touche  pas  à  l'iris  ni  à  l'humeur  aqueuse  (il 
est  éloigné  de  l'iris  d'un  cinquième  de  ligne),  et  qu'il  est  entière- 
ment libre  dans  son  enveloppe.  La  face  postérieure  est  nichée 
dans  la  dépression  expresse  de  Thumeur  vitrée,  et  sa  capsule 
correspondante  est  adhérente  à  l'hyaloïde. 

Figure.  Chez  le  fœtus,  le  cristallin  est  presque  sphérique,  et 
chez  l'adulte,  il  a  la  forme  d'une  lentille  achromatique  bi-con- 
vexe,  mais  à  courbure  plus  forte  en  arrière  qu'en  avant. 

Diamètres.  Le  corps  cristallinien  a  quatre  lignes  de  diamètre  ; 
deux  lignes  d'épaisseur  ;  deux  lignes  et  demie  de  largeur. 

Sa  circonférence  est  entourée  du  canal  de  Fontana. 

Pesanteur.  Il  a  quatre  grains  de  pesanteur. 

Organisation.  L'organisation  du  cristallin  n'est  pas  la  même 
aux  différentes  époques  de  la  vie. 

1°  Pendant  la  vie  utérine,  le  cristallin  est  formé  de  trois  frag- 
ments triangulaires,  mous,  caséeux,  albumineux,  blanchâtres, 
et  juxta-posés  de  manière  à  faire  apercevoir  les  rudiments  de  ce 
corps;  ils  laissent  entre  eux  des  sillons  résultant  de  leur  union 
incomplète. 

2°  Un  peu  avant  la  naissance,  la  couleur  du  cristallin  et  sa 
structure  changent;  il  acquiert  une  légère  teinte  rosacée;  sa  sub- 
stance se  transforme  en  lamelles  muqueuses  concentriques,  fort 
minces,  superposées  et  aplaties. 

5°  Après  la  naissance,  la  lentille  cristalline  est  formée  de  feuil- 
lets concentriques  fibreux  d'après  Stricker  et  Ilannover,  feuillets 
placés  comme  dans  l'oignon.  Au  fur  et  à  mesure  qu'on  avance 
en  âge,  le  cristallin  devient  plus  dense  à  son  centre;  cependant 
il  reste  diaphane  jusque  vers  quarante  ou  cinquante  ans  ;  alors 
il  se  rapetisse  et  prend  une  teinte  ambrée  en  conservant  son  état 
physiologique.  On  peut  dire  que  le  cristallin  est  composé  : 
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1 0  d'une  couche  corticale  épaisse  et  molle  ;  2°  d'une  couche  cen- 
trale ou  noyau  solide. 

Artères.  Ce  sont  des  subdivisions  des  coronaires  provenant 
de  l'artère  centrale  de  la  rétine  après  s'être  irradiées  au  corps 
vitré  et  aux  cristalloïdes. 

Veines.  Elles  accompagnent  la  distribution  des  artères,  et 
proviennent  des  veines  qui  portent  les  mêmes  noms. 

Vaisseaux  lymphatiques.  Jusqu'à  présent  on  n'est  point  auto- 
risé à  en  admettre. 

Nerfs.  On  prétend  que  quelques  filets  nerveux  de  la  branche 
nasale  parviennent  jusqu'au  cristallin. 

Fonctions.  Le  savant  astronome  Kepler  est  le  premier  qui  a 
démontré  que  le  cristallin  n'était  qu'un  corps  réfringent,  destiné 
à  rassembler  les  rayons  lumineux  sur  la  rétine.  En  vertu  de  sa 
structure  individuelle,  il  est  appelé  à  perfectionner  la  vision  ; 
c'est  un  véritable  correcteur  des  rayons  lumineux,  il  les  réunit 
en  un  foyer,  et  les  rapproche  de  l'axe  visuel,  de  manière  à  repré- 
senter au  fond  de  l'œil  l'objet  qu'on  regarde. 

M.  Clay-Wallacc  prétend  que  le  cristallin  est  porté  en  avant 
pendant  l'acte  d'ajustement  des  yeux,  pour  les  objets  rapprochés, 
et  poussé  en  arrière  pour  la  vision  d'objets  éloignés. 

Enfin  l'absence  du  cristallin  n'empêche  point  l'œil  de  s'ajus- 
ter lui-même  aux  diverses  distances  (E.  Home). 

Généralités.  Ce  corps  réfracteur  achromatique  n'est  pas  indis- 
pensable à  la  vision,  puisqu'on  peut  l'enlever  sans  que  celle-ci 
cesse.  Il  arrive  parfois  qu'il  manque  congénitalcment,  ou  qu'il 
est  plus  volumineux  dans  un  œil  que  dans  l'autre  ;  d'autres  fois 

11  naît  opaque  ou  il  est  colobomateux,  ou  bien  encore,  il  est  dou- 
ble dans  le  même  organe.  Celte  dernière  anomalie  se  rencontre 
chez  les  monstres  cyclopes  non-viables. 

Wallisnari,  Frisch,  Jacninus,  Schwarz,  Vrolik  et  Ammon 
ont  vu  deux  cristallins  dans  le  même  œil. 

La  tache  jaunâtre  de  Sœmmering,  que  l'on  remarque  sur  la 
rétine,  vers  i  âge  de  trente  à  cinquante  ans,  est  un  phénomène  dû 
au  reflet  du  cristallin  sur  cette  membrane,  qui,  à  cette  époque, 
a  acquis  une  teinte  jaunâtre  légèrement  brillante  et  ambrée. 

Le  cristallin  n'est  pas  nourri  par  l'humeur  de  Morgagni  ;  au- 
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jourd'hui  sa  nutrition  n'est  plus  un  mystère,  puisqu'on  connaît 
ses  vaisseaux  nourriciers. 

L'humeur  de  Morgagni  n'existe  pas  non  plus  entre  ses  lamelles 
constituantes,  elle  est  en  rapport  direct  avec  la  lentille  cristal- 
line. On  a  dit  que  le  cristallin  pouvait  se  reproduire  quand  sa 
capsule  était  restée  intacte  ;  la  science,  au  point  où  elle  est  ar- 
rivée, nous  permet  de  douter  d'un  fait  semblable. 

Le  cristallin  se  dissout  entièrement  dans  l'eau  ordinaire. 

Enfin,  la  lentille  cristalline  est  un  des  organes  de  l'œil  qui 
s'opacifie  et  s'ossifie  le  plus  fréquemment;  (Wenzel,  Middlemore, 
Forlenze,  Siebel,  etc.).  Elle  est  encore  susceptible  de  s'hyper- 
throphier. 

ARTICLE  XVII. 
De  la  membrane  hyaloïde. 

Situation.  Elle  est  située  dans  la  chambre  postérieure  de  l'oeil. 
Cette  tunique  siège  au  pourtour  du  corps  hyaloïdien,  et  fournit  des 
prolongements  qui  sillonnent  dans  mille  sens  la  substance  vitrée. 

Faces.  On  peut  chez  elle  admettre  trois  faces  :  une  convexe 
postérieure  en  rapport  avec  toute  l'étendue  de  la  rétine  ;  une  an- 
térieure concave  logeant  le  cristallin  ;  et  une  interne  tapissant 
toute  la  superficie  de  l'humeur  qu'elle  renferme. 

Organisation.  Cette  membrane  est  séreuse,  assez  résistante, 
excessivement  fine  et  translucide,  adhérente  dans  quelques  points 
à  la  capsule  du  cristallin. 

L'hyaloïde  se  divise  vers  le  pourtour  du  corps  lenticulaire  en 
deux  feuillets  très-distincts,  dont  un  se  rend  sur  la  cristalloïde 
antérieure  et  l'autre  sur  la  cristalloïde  postérieure,  de  manière 
à  laisser  entre  eux  un  écartement  triangulaire  dont  la  base  repose 
sur  la  circonférence  du  cristallin  et  dont  le  sommet  correspond 
au  point  de  départ  de  leur  division.  Cet  écartement  a  été  trouvé 
par  Petit  ;  de  là  le  nom  de  canal  de  Petit. 

Artères.  Elles  partent  des  anastomoses  des  branches  de  l'ar- 
tère centrale  de  la  rétine  (artères  coronaires),  lesquelles  se  ren- 
dent à  l'humeur  vitrée,  au  cristallin  et  au  bord  externe  de  la  zone 
de  Zinn. 
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Veines.  En  tout  point  elles  sont  conformes  aux  artères,  sous 
le  rapport  de  leur  origine  et  de  leur  distribution. 

Vaisseaux  lymphatiques.  Aucun  auteur  n'en  a  fait  mention. 

Nerfs.  Ce  sont  des  prolongements  de  ceux  qui  appartiennent 
au  corps  vitré  et  à  la  lentille. 

Fondions.  Celle  tunique  contient  le  fluide  transparent  et  lui 
fournit  une  quantité  de  cellules  pour  se  loger  convenablement. 
Elle  forme  en  se  repliant  sur  elle-même  le  canal  hyaloïdien  ; 
lient  en  place  le  système  cristallinien  à  l'aide  de  sa  division. 
Peut-être  est-ce  l'hyaloïde  qui  sécrète  l'humeur  qu'elle  protège 
et  enveloppe. 

Généralités.  On  démontre  l'existence  de  cette  membrane  trans- 
parente, en  soulevant  le  corps  hyaloïdien  sur  un  stylet  aigu; 
l'humeur  s'en  écoule  alors  goutte  à  goutte  le  long  de  l'instrument. 
Ou  mieux  encore  :  en  comprimant  méthodiquement  ce  corps  dans 
un  linge  fin,  il  filtrera  à  travers  ce  tissu,  ne  laissant  pour  résidu 
que  des  portions  de  flocons  blanchâtres  qui  ne  sont  rien  autre 
que  la  tunique  débarrassée  de  l'humeur  hyaloïde.  Plusieurs  pra- 
ticiens ont  trouvé  cette  membrane  plus  ou  moins  ossifiée. 

ARTICLE  XVII).  m  A 

De  l'humeur  vitrée  ;  corps  hyaloïdien. 

Situation.  Cette  humeur  occupe  la  plus  grande  partie  de  la 
coque  oculaire,  que  nous  nommons  chambre  postérieure  (à  peu 
près  les  quatre  cinquièmes  de  l'organe),  depuis  l'épanouissement 
du  nerf  optique,  jusqu'à  la  face  postérieure  du  cristallin. 

Faces.  La  face  antérieure  est  adhérente  à  la  capsule  et  au 
cristallin  par  l'intermédiaire  de  l'artère  et  de  la  veine  centrale  ; 
elle  est  recouverte  par  l'anneau  et  les  procès  ciliaires,  et,  en  de- 
hors de  ces  organes,  la  circonférence  de  l'iris  y  adhère  aussi.  Sa 
surface  ou  face  postérieure  convexe  est  en  rapport  avec  la  rétine, 

mais  n'y  adhère  point. 

Forme.  Sa  forme  est  celle  des  quatre  cinquièmes  d'une  sphère 
concave  en  avant  ;  mais  complétée,  pour  ainsi  dire,  par  la  len- 
tille cristalline.  La  concavité  de  ce  corps  renferme  une  capsule 
pour  recevoir  la  lentille  achromatique. 


—  41  — 


Organisation.  C'est  une  espèce  d'éponge,  limpide,  gluante, 
expansible,  formée  par  une  multitude  de  petites  cellules  cunéi- 
formes remplies  d'une  humeur  vitrée  et  maintenues  par  une  mem- 
brane séreuse  très-fine. 

Le  corps  vitré  est  soluble  dans  l'eau  et  se  condense  par  1  ebul- 
lition. 

Artères.  Ce  sont  des  anastomoses  des  artères  qui  se  rendent 
à  la  rétine  et  au  cristallin  (  nommées  coronaires). 
Veines.  Elles  naissent  des  coronaires. 

Vaisseaux  hjmphatiques.  Jusqu'ici  on  ne  lui  en  connaît  pas. 

Nerfs.  On  prétend  que  cette  substance  reçoit  sa  sensibilité  de 
la  branche  nasale  qui  fournit  les  filets  ciliaires-indépendants. 

Fonctions.  Le  corps  hyaloïdien  sert  avec  les  autres  parties 
transparentes  destinées  à  la  fonction  visuelle  proprement  dite,  à 
faire  converger  les  rayons  lumineux  qui  doivent  impressionner 
convenablement  l'organe  immédiat  de  la  vision,  sans  les  altérer. 
Il  sert  encore,  secondairement,  à  remplacer  la  lentille,  après  son 
extraction  ou  son  absence  congénitale  ;  à  maintenir  celle-ci  dans 
sa  position  voulue  ;  enfin  à  conserver  au  globe  oculaire  une  cer- 
taine forme  propre  à  l'exécution  de  ses  fonctions,  et  à  faciliter 
par  sa  mollesse  l'extension  insensible  de  la  rétine. 

Généralités.  Le  corps  vitré  joue,  dans  son  état  normal,  un 
certain  rôle  dans  le  mécanisme  de  la  vision  ;  ainsi,  lorsqu'il 
est  trop  abondant  et  très-dense,  il  peut  engendrer  la  myopie 
congénitale;  s'il  manque  de  consistance  et  de  quantité,  il  engen- 
dre la  presbytie.  11  arrive  aussi  qu'il  présente  une  division  en 
forme  de  V,  anomalie  nommée  colobôme  de  l'humeur  vitrée. 

Le  corps  hyaloïdien  peut  encore  se  régénérer  quand  une  plus 
ou  moins  grande  partie  en  a  été  évacuée.  Sa  pesanteur  spécifique 
est  de  plus  de  quatre-vingts  à  quatre-vingt-dix  grains.  Il  se  liquéfie 
avec  l'âge  chez  certains  individus.  L'humeur  vitrée  est  traversée, 
comme  il  a  déjà  été  dit,  par  un  canal  qui  livre  passage  à  l'artère 
centrale  et  à  ses  accessoires  ou  acolytes.  Brewster  pense  que  les 
mouches  volantes  qui  flottent  devant  le  champ  visuel  ont  leur 
siège  dans  ce  liquide.  Romer  dit  avoir  observé  des  concrétions 
dans  celte  humeur,  sans  que  celle-ci  ail  changé  de  couleur.  Sprie 
et  Walter  ont  fait  la  même  observation.  Carron  du  Villards  y  a 

A 
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vu  des  corps  étrangers  séjourner  pendant  plusieurs  années.  En- 
fin la  blessure  de  l'artère  centrale  de  la  réline  détermine  une  hé- 
morrhagie  dans  le  corps  hyaloïdicn. 

(troisième  catégorie). 

ARTICLE  XIX. 

Du  cercle  ciliaire. 
(Anneau,  corps  ou  plexus  ciliaire;. 

Situation.  L'anneau  ciliaire  est  placé  dans  la  cavité  de  l'œil, 
à  une  demi-ligne  du  limbe  cornéal,  entre  la  choroïde,  la  seléro- 
(ique  et  l'iris  qu'il  circonscrit  par  sa  petite  circonférence  ;  en 
dedans  il  est  recouvert  par  les  procès  ciliaires. 

Figure.  Sa  forme  est  celle  d'un  anneau  ou  cercle  creux,  de 
couleur  grisâtre,  pulpeux,  ayant  une  ligne  à  peu  près  de  largeur, 
el  se  trouvant  intimement  adhérent  aux  parties  contiguës. 

Organisation.  Quelques  anatomisles  considèrent  le  cercle  ci- 
liaire comme  étant  de  nature  ligamenteuse,  d'autres,  comme 
vasculaire.  Ces  opinions  ont  été  prouvées  fausses.  L'anneau  ci- 
liaire est  une  substance  particulière  qui  peut  être  envisagée 
comme  nerveuse,  vu  le  grand  nombre  de  nerfs  qu'il  reçoit.  Cetle 
substance  existe  par  elle-même,  indépendamment  des  autres  par- 
lies  ;  telle  n'est  point  l'opinion  de  Winsltfw. 

Artères.  Elles  viennent  des  artères  ciliaires  longues,  posté- 
rieures, antérieures  et  de  la  musculaire,  puis  se  rendent  de  ce 
corps  à  l'iris,  pour  former  le  grand,  le  moyen  et  le  petit  cercle 
irien. 

Veines.  Leur  origine  est  la  même  que  celle  des  artères,  à  l'ex- 
ception qu'elles  marchent  en  sens  contraire. 

Nerfs.  Le  cercle  ciliaire  doit  sa  sensibilité,  en  partie,  à  la 
branche  nasale  et  au  ganglion  ophlhalmique  (nerfs  ciliaires). 

fonctions.  Jusqu'aujourd'hui,  rien  n'est  positif  à  l'égard  des 
fonctions  de  l'anneau  ciliaire. 

(iénéralités.  C'est  l'anatomisle  Fallopc  qui  a  découvert  le  cer- 
cle ciliaire. 
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Chez  l'homme,  le  corps  ciliairc  est  creux,  il  renferme  le  canal 
de  Fontana,  qui  est  très-difficile  à  injecter.  Ajoutons  que  Kepler. 
Porlcfield  et  d'autres  médecins  disent  y  avoir  découvert  des  fi- 
bres musculaires;  c'étaient  peut-être  les  muscles  ciliaires  que 
nous  allons  décrire. 

ARTICLE  XX. 
Des  muscles  ciliaires. 

11  n'y  a  que  quelques  années,  que  le  docteur  \V.  Clay-Wal- 
lacc,  de  New-York,  a  publié  l'existence  de  deux  muscles  ciliaires. 
Nous  extrayons  le  paragraphe  suivant  du  Journal  de  médecine,  de 
chirurgie  et  de  pharmacologie,  publié  par  la  Société  des  sciences 
médicales  et  naturelles  de  Bruxelles,  année  1848  : 

«  II  existe  deux  muscles  ciliaires.  En  disséquant  le  ligament 
ciliaire  et  la  choroïde,  on  trouve  le  muscle  ciliaire  externe  adhé- 
rent à  la  choroïde,  l'interne  seul  demeure  accolé  à  la  portion  du 
corps  ciliaire  dépourvue  de  fibres. 

»  Le  muscle  ciliaire  externe  est  en  rapport  avec  la  sclérotique 
et  le  ligament  ciliaire;  l'interne  avec  la  membrane  celluleuse  qui 
réunit  les  procès  ciliaires  ;  tous  deux  sont  insérés  à  la  choroïde, 
à  la  ligne  de  terminaison  de  la  rétine.  Le  muscle  ciliaire  externe 
est  séparé  du  muscle  ciliaire  interne  par  le  canal  central  de  Fon- 
tana. 

»  L'usage  de  ces  muscles  serait  :  pour  l'externe,  de  produire 
la  tension  des  procès  ciliaires  qui  sont  attachés  à  la  cristalloïde 
antérieure  et  d'attirer  ainsi  le  cristallin  en  avant  pour  accomoder 
cet  organe  à  la  vision  d'objets  rapprochés ,  et  pour  l'interne,  de 
porter  le  cristallin  en  arrière  et  de  produire  aussi  l'ajustement 
de  l'organe  pour  la  vision  d'objets  éloignés.  » 

Notons  que  l'action  de  ces  deux  muscles  n'a  lieu  que  par  voie 
indirecte,  c'est-à-dire,  par  la  correspondance  ou  la  conligùilé  de 
leurs  attaches. 

ARTICLE  XXI. 
Des  procès  ciliaires. 
Situation.  Ils  sont  situés  entre  l'iris,  le  corps  vitré  et  derrière 
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le  cercle  ciliairc,  auquel  ils  adhèrent,  circonscrivant  le  cristallin 
sans  cependant  avoir  des  unions  avec  lui  dans  l'état  normal. 

Quelques  anatomistes  pensent  que  les  procès  ciliaires  sont 
attachés  par  des  membranes  délicates,  à  la  partie  antérieure  de 
la  capsule  du  cristallin  et  à  la  paroi  antérieure  du  canal  de  Petit. 
Cette  opinion  n'est  point  admise  aujourd'hui. 

Forme.  Leur  forme  est  celle  de  petits  plis,  fusiformes,  longi- 
tudinaux, et  disposés  de  telle  façon  qu'ils  peuvent  être  com- 
parés aux  disques  d'une  fleur  radiée.  Chaque  pli  est  libre  d'union 
et  a  une  ou  deux  lignes  de  longueur.  On  compte  de  soixante-dix 
à  cent  et  plus  de  ces  plis,  alternativement  plus  longs  et  plus 
courts. 

Organisation.  Ces  plis  membrano-vasculaircs  ont  la  même 
structure  que  la  choroïde;  ils  sont  très-extensibles  et  recouverts 
d'un  enduit  noirâtre  très-abondant;  l'enduit  étant  enlevé,  leur 
tissu  propre  est  rougeàtre. 

Artères.  Elles  abondent  dans  les  procès  ciliaires  ;  elles  ne  sont 
que  le  prolongement  de  celles  qui  se  rendent  à  l'iris  et  au  liga- 
ment du  même  nom  venant  des  artères  ciliaires. 

Veines.  Les  veines  vont  se  décharger  dans  le  vasa-vorlicosa 
de  la  choroïde. 

Nerfs.  Ils  émanent  du  ganglion  lenticulaire  ou  ophthalmique. 

Fonctions.  Il  paraîtrait  d'après  Hueck  de  Dorpat,  que  les  con- 
tractions des  procès  ciliaires  pousseraient  le  cristallin  en  avant, 
dans  l'ajustement  des  yeux,  en  chassant  l'humeur  aqueuse  dans 

le  canal  de  Petit. 

Généralités.  Plusieurs  auteurs  ont  supposé  que  ces  replis 
n'étaient  rien  autre  que  des  muscles,  des  nerfs,  des  artères  ou 
des  veines.  Si  on  enlève  ces  replis  du  corps  vitré,  ils  laissent 
pour  trace  des  dépressions  circulaires,  nommées  zones  ciliaires 
de  Zinn. 

ARTICLE  XXII. 
Du  canal  de  Fontana. 

On  doit  à  l'abbé  Fontana  la  découverte  de  ce  conduit  capil- 
laire qui  est  moins  bien  connu  que  celui  de  Petit.  D'après  les 
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plus  célèbres  anatomisles  anciens,  le  canal  dont  il  est  question 
serait  situé  clans  l'intérieur  tic  la  substance  que  constitue  le  cer- 
cle ciliaire;  suivant  des  auteurs  modernes,  ce  serait  un  sinus  cir- 
culaire, situé  au  pourtour  de  l'iris,  adhérent  au  cercle  ciliaire  et 
formé  par  la  réunion  de  la  cornée  avec  la  sclérotique  et  la  cho- 
roïde; il  recevrait  une  grande  quantité  de  vaisseaux  sanguins, 
venant  des  membranes  précitées.  Dans  son  état  morbide  ou  d'en- 
gouement, il  apparaîtrait  bleuâtre  ;  dans  ce  cas,  Beer  l'appelle 
cercle  arthritique,  et  Siebel,  cercle  veineux.  Quoiqu'il  en  soit, 
nous  ne  faisons  que  le  mentionner,  et  nous  laissons  à  d'autres 
le  soin  d'éclaircir  ce  point  de  la  science  encore  dans  l'obscurité. 

ARTICLE  XXIII. 
Dn  canal  de  Petit  (Godronné). 

Situation.  Ce  canal  est  situé  vers  la  périphérie  de  la  lentille 
cristalline,  au  niveau  et  derrière  les  procès  ciliaires. 

Organisation.  Il  est  formé  par  l'écartement  des  deux  feuillets 
de  la  membrane  hyaloïde  ;  ce  conduit  est  triangulaire,  à  base  re- 
posant sur  le  pourtour  du  cristallin,  son  sommet  correspondant  à 
la  bifurcation  de  la  tunique  de  l'humeur  vitrée. 

Le  feuillet  antérieur  se  rend  sur  la  capsule  cristalline  anté- 
rieure, et  se  trouve  recouvert  par  la  zone  ciliaire;  le  postérieur 
se  dirige  jusque  sur  la  capsule  postérieure  de  la  lentille  achro- 
matique. 

Généralités.  On  ne  connaît  rien  de  l'utilité  de  ce  canal  ;  il  ne 
contient  aucun  liquide. 

A  l'aide  d'une  insufflation  d'air,  ce  conduit  circulaire  devient 
apparent,  bosselé,  et  représente  dans  cet  état  un  chapelet,  ou 
bien  un  ancien  ornement  nommé  godron,  de  là  le  nom  de  canal 
godronné. 

Suivant  le  docteur  Ribes,  H  existe,  entre  le  canal  de  Petit  et 
le  corps  ciliaire,  des  canaux  qui  conduisent  l'humeur  aqueuse 
dans  les  chambres  de  l'œil  et  qui  la  ramènent  de  ses  cavités  par 
uûe  sorte  de  circulation. 

4. 
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ARTICLE  XXIV. 
Du  canal  hyaloidien. 

Situation.  On  le  rencontre  dans  l'intérieur  de  l'humeur  vitrée, 
en  suivant  la  direction  de  l'axe  visuel  ou  oculaire.  J.  Cloquet  a 
fort  bien  décrit  ce  canal. 

Organisation.  Ce  conduit  est  formé  par  un  prolongement  de 
la  membrane  hyaloïde,  partant  d'arrière  en  avant. 

Fonctions.  Il  livre  passage  à  l'artère  et  à  la  veine  centrale  de 
la  rétine,  ainsi  qu'au  nerf  qui  les  accompagne,  pour  se  rendre 
avec  eux  jusqu'à  la  cristalloïde  et  peut-être  aussi  jusque  dans  le 
cristallin  même.  Dans  leur  trajet,  ces  vaisseaux  fournissent  des 
ramifications  au  corps  vitré;  ils  naissent  des  coronaires  rétiniens. 

ARTICLE  XXV. 
Des  chambres  de  l'œil. 

La  cavité  du  globe  oculaire  peut  être  divisée  en  deux  compar- 
timents inégaux  :  le  plus  petit  compartiment  est  nommé  chambre 
antérieure;  l'autre,  chambre  postérieure. 

Chambre  antérieure.  C'est  l'espace  compris  entre  la  cornée  et 
l'iris;  espace  convexe  en  avant,  plan  ou  vertical  en  arrière. 

Du  centre  de  la  concavité  cornéenne  au  bord  pupillaire,  la 
chambre  antérieure  a  une  étendue  d'une  à  deux  lignes.  Comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  cette  chambre  contient  l'humeur  aqueuse. 

Chambre  postérieure.  Les  auteurs  désignent,  par  ce  nom,  l'es- 
pace existant  entre  la  pupille  et  la  capsule  antérieure.  Ils  lui  at- 
tribuent une  profondeur  d'un  huitième  de  ligne.  Quant  à  nous, 
nous  disons  que  la  chambre  postérieure  n'est  autre  que  le  grand 
espace  compris  entre  la  face  postérieure  ou  pigmenteuse  de  l'iris 
et  la  face  concave  de  la  rétine. 

Ce  compartiment  bulbaire  renferme  le  corps  vitré  et  l'appareil 

cristallinien. 

Fondions  des  chambres  oculaires.  Les  cavités  ou  chambres  de 
l'œil,  servent,  en  partie,  à  donner  une  forme  à  l'organe  optique, 
à  maintenir  fixes  les  corps  réfringents  séparés  les  uns  des  autres, 
et  à  donner  à  ces  mêmes  organes  une  certaine  position  qui  les 


—  47  — 


rend  propres  à  modifier  les  rayons  lumineux,  lesquels  les  traver- 
sent dans  le  phénomène  de  la  vision. 


CHAPITRE  III. 

Système  artériel. 

C'est  l'ensemble  des  artères  considérées  depuis  leur  origine  jus- 
qu'à leur  terminaison  dans  les  divers  organes. 

Haller  le  définit  :  une  suite  de  cylindres  continus  successive- 
ment plus  petits,  qui  portent  le  sang  dans  tous  les  organes  des 
deux  vies  animale  et  végétative. 

L'aorte  est  le  tronc  commun  de  tout  le  système  artériel.  Ce 
tronc  principal  part  du  cœur  avec  l'artère  pulmonaire  ;  de  là, 
deux  systèmes  : 

1 0  L'un  à  sang  rouge  (artère  aorte); 

2°  L'autre  à  sang  noir  (artère  pulmonaire). 

ARTICLE  PREMIER. 
A  r  tériophthalmographie . 

L'appareil  artériel  de  l'œil  et  de  ses  dépendances  est  moins  fort 
que  le  système  nerveux,  quoiqu'il  soit  néanmoins  assez  déve- 
loppé. 

Chaque  partie  de  l'organe  optique  a,  en  quelque  sorte,  son 
tempérament  propre  et  ses  maladies,  dont  les  caractères  anato- 
miques  ou  objectifs  différentiels  reposent  sur  l'état  particulier  des 
vaisseaux  congestionnés. 

Les  artères  qui  alimentent  l'appareil  de  la  vision,  proviennent 
de  deux  sources  ayant  elles-mêmes  une  origine  commune  (artère- 
carotide  interne  et  carotide  externe). 

Les  vaisseaux  qui  nourrissent  les  parties  internes  de  l'œil , 
partent  communément  de  la  carotide  interne,  tandis  que  ceux 
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destinés  aux  tissus  extérieurs  de  l'œil  naissent  de  la  carotide 
externe. 

De  ces  deux  artères-mères  émanent  des  rameaux  dont  plusieurs 
s'anastomosent  les  uns  avec  les  autres;  quoique  d'origine  diffé- 
rente, ils  alimentent  ensemble  quelques  parties  de  l'appareil  op- 
tique iulerno-ex terne. 

Les  vaisseaux  des  paupières  sont  :  les  artères  sus  et  sous-or- 
bitaires,  la  frontale,  les  deux  palpébrales  internes  venant  de 
ropblhalmiquc  et  les  palpébrales  externes,  terminaisons  de  la 
lacrymale. 

ARTICLE  II. 

Pour  la  commodité  du  lecteur,  nous  donnons  ici  un  tableau 
synoptique  des  artères  spéciales  de  l'œil  et  de  ses  annexes  en  sui- 
vant leurs  ramifications  subséquentes. 
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ARTICLE  III. 

Artère  carotide  interne. 
(Branche  de  la  carotide  primitive). 

La  carotide  interne  monte  le  long  de  la  colonne  vertébrale  et 
entre  dans  le  crâne  par  le  canal  earolidien.  Près  dn  sinus  caver- 
neux, la  carotide  interne  donne  quelques  rameaux  qui  accompa- 
gnent le  nerf  moteur  externe,  le  moteur  commun  et  le  trijumeau. 
Arrivée  en  dedans  de  l'apophyse  clinoïde  antérieure,  la  carotide 
interne  donne  naissance  à  la  branche  ophlhalmiquc,  et  se  divise 
dans  la  boîte  osseuse  en  artérioles  communicantes  de  Willis, 
choroïdiennes  et  cérébrales. 

Artère  ophthalmique. 

Ce  vaisseau  fournit  une  multitude  de  rameaux  destinés  parti- 
culièrement à  l'œil,  dont  quelques-uns  s'étendent  jusqu'aux  par- 
tics  accessoires.  L'ophthalmique  naît  dans  le  crâne,  de  la  caro- 
tide interne,  derrière  l'apophyse  clinoïde  antérieure,  et  entre 
dans  l'orbite  en  traversant  le  trou  optique,  se  plaçant  tantôt  en 
dehors,  tantôt  au-dessus,  tantôt  en  dedans  du  nerf  de  la  seconde 
paire  (optique). 

ARTICLE  IV. 

A.  Branches  que  donne  l'ophthalmique  en  dehors  du  nerf  optique. 
(La  lacrymale  et  la  centrale  de  la  rétine). 
Branche  lacrymale. 

Née  de  l'ophlhalmique  dans  la  cavité  orbitaire,  elle  se  dirige 
jusqu'à  la  glande  lacrymale,  où  elle  s'insinue.  Dans  son  trajet, 
elle  fournit  des  rameaux  à  l'iris  (ciliaires)  et  aux  muscles  abais- 
seur,  abducteur,  adducteur,  élévateurs,  aux  deux  paupières,  où 
ils  s'anastomosent  avec  la  musculaire  inférieure,  la  palpébrale 
supérieure,  la  palpébrale  supérieure  et  l'inférieure  de  l'ophthal- 
mique, avec  la  temporale  superficielle,  et  forment  sur  chaque 
cartilage  une  arcade  vasculaire.  Au-delà  de  la  glande  lacrymale, 
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l'artère  du  même  nom  se  subdivise  et  va  se  perdre  en  plusieurs 
ramuscules  dans  l'angle  temporal  des  voiles  mobiles. 

Artère  centrale  de  la  rétine. 

Cette  petite  branche  naît  de  l'ophthalmiquc,  dès  son  entrée 
dans  l'orbite. 

La  centrale  de  la  réline  provient  parfois,  soit  des  ciliaires,  soit 
des  musculaires.  Quoiqu'il  en  soit,  ce  vaisseau  à  sang  rouge  pé- 
nètre le  nerf  optique  à  son  centre,  et  va  s'épanouir  sur  la  face 
interne  de  la  rétine  sous  forme  d'un  réseau,  dont  Ruysch  a  fait 
une  membrane  particulière. 

Disons  aussi  qu'Albinus  a  trouvé  un  ramuscule  parti  de  la  cen- 
trale, qui  traversait  le  corps  vitré  à  son  centre,  et  donnait  môme 
des  ramifications  à  la  membrane  hyaloïde  et  jusqu'à  la  cristal- 
loïde  postérieure.  Nous  pensons,  à  ce  sujet,  que  le  canal  hyaloï- 
dien  de  Jules  Cloquet  justifie  l'observation  d'Albinus. 

article  v. 

B.  Branche  que  donne  l'ophlltalmique  au-dessus  du  nerf  optique. 
(La  sus-orbitaire;  les  ciliaires  et  les  deux  musculaires  supérieure  et  intérieure). 

Branche  sus-orbilaire. 

Elle  tire  son  origine  de  l'ophlhalmique,  accompagne  le  nerf  du 
même  nom  jusqu'à  l'ouverture  orbilaire  antérieure.  Dans  son 
trajet,  elle  envoie  des  rameaux  aux  muscles  élévateurs  et  au  pé- 
rioste de  l'orbite.  A  sa  sortie  du  trou  orbilaire  antérieur,  elle  se 
partage  en  deux  rameaux,  dont  un  supérieur  sort  par  l'ouverture 
orbitaire  supérieure  pour  se  rendre  au  muscle  palpébral,  ausourci- 
lier,  au  frontal  et  pour  s'anastomoser  avec  des  provenances  de  la 
temporale  superficielle  et  de  la  frontale.  L'autre  inférieur  sort  de 
l'orbite  vers  l'angle  temporal  et  va  se  distribuer  dans  le  muscle 
palpébral  et  le  muscle  sourcilier,  pour  s'unir  ensuite  aux  rameaux 
de  la  temporale  et  de  la  lacrymale. 

Artères  ciliaires. 

Leur  nombre  est  indéterminé;  il  y  en  a  de  deux  à  dix.  Nées 


ordinairement  de  Fophthalmique.,  elles  tirent  quelquefois  leur 
origine  soit  des  musculaires  inférieures,  soit  de  la  sous-orbitairc, 
soit  de  l'ethmoïdale  postérieure,  soit  enfin  de  la  lacrymale. 

Toutes  accompagnent  le  nerf  optique  jusqu'à  la  sclérotique; 
là,  elles  s'anastomosent  les  unes  avec  les  autres  avant  d'entrer 
dans  la  coque  de  l'œil. 

Le  nombre  de  ces  anastomoses  s'est  élevé  jusqu'à  trente  et  plus 
pour  former  les  ciliaires;  toutes  ces  ramifications  pénètrent  isolé- 
ment les  tuniques  de  la  coque  oculaire,  pour  se  diviseren  ciliaires 
longues,  en  ciliaires  postérieures  ou  courtes  et  en  ciliaires  anté- 
rieures. 

Ciliaires  longues.  Ces  rameaux  sont  distincts  des  autres  des 
leur  origine.  Leur  nombre  est  restreint  à  deux.  Ils  cheminent 
entre  la  sclérotique  et  la  choroïde  jusqu'au  corps  ciliaire;  là,  ils 
se  divisent  chacun  en  deux  ramuscules  qui  s  écartent  à  angle 
obtus,  lesquels  ramuscules  s'anastomosent  avec  ceux  venant  des 
ciliaires  antérieures,  et  concourent  ensemble  à  former  sur  la  cir- 
conférence de  l'iris  le  grand  cercle  artériel  très-remarquable  dans 
sa  congestion. 

De  la  concavité  de  ce  cercle,  naissent  un  grand  nombre  de  ra- 
muscules plus  petits,  qui,  anastomosés  diversement,  forment,  sur 
la  partie  médiane  de  l'iris,  un  second  cercle  nommé  moyen.  De 
ce  cercle  artériel  moyen ,  partent  une  infinité  de  ramifications 
très-ténues,  convergeant  toutes  vers  la  pupille  à  l'instar  d'une  fleur 
radiée.  Arrivées  au  bord  pupillaire,  elles  s'entre-croisent  de  mille 
manières  pour  former  autour  de  cette  ouverture  un  troisième  an- 
neau artériel,  qui  a  été  regardé  par  quelques  anatomistes  comme 
un  muscle  dilatateur  de  la  prunelle. 

Ciliaires  postérieures.  Plus  nombreuses  que  les  ciliaires  lon- 
gues, elles  voyagent  sur  le  bulbe  de  l'œil  entre  la  sclérotique  et 
la  choroïde,  où,  après  avoir  fourni  des  ramifications  à  ces  deux 
membranes,  elles  se  subdivisent  en  un  grand  nombre  de  ramus- 
cules ténus  qui  s'écartent  tous  à  angle  aigu.  Plusieurs  s'anasto- 
mosent les  uns  avec  les  autres,  plusieurs  avec  les  ciliaires  anté- 
rieures ;  d'autres  enfin  dépassent  le  corps  ciliaire  et  vont  aboutir 
au  grand  cercle  artériel  de  l'iris,  après  avoir  fourni  des  ramus- 
cules aux  procès  ciliaires  et  à  la  cristalloïde  antérieure. 
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Ciliaires  antérieures.  Ces  dernières  ne  naissent  pas  directement 
de  l'ophtlialmique  ;  elles  sont  fournies  soit  par  les  musculaires, 
soit  par  la  sus-orbitaire,  soit  par  la  lacrymale  (rameau  de  l'oph- 
thalmique).  Quelques-unes  se  rendent  jusqu'à  la  cornée. 

Branches  musculaires. 

Elles  sont  au  nombre  de  deux  :  une  supérieure  et  une  infé- 
rieure. Elles  naissent  de  l'ophtlialmique. 

Lorsque  les  musculaires  sont  arrivées  près  de  la  sclérotique, 
elles  fournissent,  vers  l'union  de  cette  tunique  albuginée  avec  la 
cornée,  quelques  ramuscules  déliés  qui  traversent  la  coque  de 
l'œil,  et  se  divisent  en  huit  ou  douze  ramifications,  lesquelles  se 
rendent  au  corps  eiliaire;  quelques-unes  se  perdent  dans  le  grand 
cercle  artériel  de  l'iris. 

Plusieurs  de  ces  ramifications  s'anastomosent  avec  les  ciliaires 
longues. 

1°  Branche  musculaire  supérieure.  Elle  n'existe  pas  toujours. 
Les  principales  ramifications  de  cette  branche  artérielle  se  ren- 
dent à  l'élévateur  oculaire,  à  l'élévateur  palpébral,  au  grand  ro- 
tateur de  l'œil,  à  la  sclérotique  et  au  corps  eiliaire.  Quand  la 
musculaire  supérieure  manque,  c'est  la  lacrymale,  la  sus-orbi- 
taire  qui  supplée,  à  moins  que  les  ciliaires  ne  le  fassent. 

2°  Branche  musculaire  inférieure.  Celle-ci  existe  constamment. 
Par  ses  divisions  elle  se  rend  aux  muscles  adducteur,  abaisseur, 
abducteur,  au  petit  oblique  et  au  sac  lacrymal.  Quelques  rami- 
fications s'anastomosent  avec  la  sous-orbitaire  de  la  maxillaire 
interne. 

La  musculaire  inférieure  peut  aussi  fournir  une  eiliaire  qui 
concourt  à  la  formation  des  arcs  iriens. 
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ARTICLE  VI. 

G.  Branches  que  donne  iophthalmique  placée  en  dedans  du  nerf 

optique. 

(L'ethmoïdale  postérieure,  l'ethmoïdale  antérieure,  la  palpébrale  inférieure,  et 

la  palpébrale  supérieure). 

Branche  ethmoïdale  postérieure. 

Elle  est  née  de  rophthalmique.  Avant  de  se  distribuer  dans  la 
narine,  elle  fournit  parfois  quelques  ciliaires  ;  ou  bien,  elle  s'a- 
nastomose avec  l'ethmoïdale  antérieure,  et  des  ramifications  de 
la  nasale. 

Branche  ethmoïdale  antérieure. 

Cette  branche  provient  de  rophthalmique,  et  s'introduit  dans 
le  trou  orbitaire  interne  avec  le  nerf  nasal. 

L'ethmoïdale  antérieure  s'anastomose  avec  l'ethmoïdale  posté- 
rieure et  avec  la  sous-orbi taire  ;  elle  donne  parfois  une  artérîole 
au  sac  et  à  la  caroncule  lacrymale. 

Branche  palpébrale  supérieure. 

Elle  naît  de  rophthalmique  près  du  tendon  direct  du  palpébral 
et  se  distribue  en  partie  dans  ce  muscle,  dans  le  sac,  la  caron- 
cule lacrymale,  le fibro-cartilage,  le  tissu  cellulaire  et  la  peau  delà 
paupière  supérieure.  Vers  l'angle  externe  de  l'œil,  cette  artériole 
s'unit  à  la  palpébrale  inférieure  et  à  quelques  ramifications  de  la 
lacrymale. 

Branche  palpébrale  inférieure. 

Elle  tire  son  origine  de  rophthalmique,  aux  environs  de  la 
poulie  du  muscle  grand  rotateur  de  l'œil. 

Parfois,  cette  branche  artérielle  naît  de  la  branche  nasale. 
Dans  son  trajet,  elle  donne  des  rameaux  au  muscle  palpébral  in- 
férieur, au  sac  lacrymal,  à  la  caroncule  lacrymale,  au  cartilage 
et  à  la  peau  de  la  paupière  inférieure.  Quelques  rameaux  s'anas- 
tomosent avec  ceux  de  la  palpébrale  supérieure  et  avec  la  sous- 
orbilaire. 
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ARTICLE  VII. 

D.  Branches  de  terminaison  de  l'ophthalmii/ue. 
(Ce  sont  la  nasale  et  la  frontale). 
Branche  nasale. 

Cette  artère  résulte  de  la  bifurcation  de  l'ophthalmique  derrière 
le  tendon  palpébral.  La  nasale  sort  de  la  cavité  orbitaire  en  pas- 
sant au-dessus  du  tendon  direct  du  palpébral,  fournit  des  ra- 
meaux au  sac  lacrymal,  lesquels  s'anastomosent  avec  ceux  de  la 
sous-orbitaire.  Un  autre  rameau  se  rend  à  1  élévateur  de  l'aile 
du  nez  et  à  celui  de  la  lèvre  supérieure  pour  s'anastomoser  dans 
son  parcours  avec  des  rameaux  de  la  faciale. 

Branche  frontale. 

C'est  la  seconde  brandie  de  la  bifurcation  de  l'ophthalmique. 
Aussitôt  formée,  elle  se  porte  en  dehors  vers  le  trou  sus-orbi- 
taire,  où  elle  sort  de  l'orbite,  et  se  divise  en  plusieurs  rameaux 
qui  se  joignent  au  muscle  frontal,  au  palpébral,  au  sourcilier, 
et  s'anastomosent  avec  des  rameaux  de  la  branche  opposée  et 
avec  ceux  venant  de  la  temporale  superficielle. 


CHAPITRE  IV. 

Artère  carotide  externe. 
Celle-ci  naît  de  la  carotide  primitive. 

Elle  s'étend  depuis  la  partie  supérieure  du  larynx  jusqu'au  col 
du  condyle  de  la  mâchoire  et  fournit  plusieurs  branches.  Nous 
ne  nous  occuperons  ici  que  de  celles  qui  intéressent  notre  sujet 

ARTICLE  PREMIER. 

Branche  faciale. 

A.  Née  de  la  carotide  externe,  elle  tire  parfois  aussi  son  ori- 
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gine  de  la  maxillaire  externe.  La  faeiale  arrivée  sur  le  côté  du 
nez  s'unit  à  la  sous-orbilaire,  ou  à  un  rameau  nasal  de  l'artère 
ophthalmique ,  à  la  transverse  de  la  face,  à  la  temporale,  el  se 
distribue  au  muscle  orbiculaire,  aux  paupières,  au  sac  la- 
crymal, etc. 

Branche  maxillaire  externe. 

B.  Cette  branche  provient  de  la  carotide  externe;  elle  donne 
parfois  naissance  à  la  faciale. 

article  H. 
Terminaison  de  la  carotide  externe. 
Branche  temporale. 

1°  Ce  vaisseau  naît  sous  le  muscle  temporal,  donne  des  ra- 
meaux au  périoste,  à  la  commissure  externe  des  paupières,  au 
muscle  sourcilier,  au  frontal  et  au  palpébral.  La  branche  tem- 
porale s'anastomose  soit  avec  la  faciale,  la  faciale  transverse.,  la 
sous-orhitaire,  soit  avec  la  frontale  et  la  sourcil  ière  venant  de 
l'oplithalmique. 

Branche  maxillaire  interne. 

2°  Elle  provient  de  la  terminaison  de.  la  carotide  externe  avec- 
la  temporale,  au  niveau  du  col  du  condyle  de  la  mâchoire.  La 
maxillaire  interne  donne  un  très-grand  nombre  de  rameaux,  mais 
la  description  de  la  plupart  d'entr'eux  nous  ferait  sortir  de  notre 
sujet. 

Un  de  ces  rameaux  se  rend  à  la  glande  lacrymale. 

Rameau  temporal  profond  antérieur.  Il  nait  de  la  branche 
maxillaire  interne,  et  s'anastomose  avec  la  lacrymale,  la  tempo- 
rale superficielle  et  la  sous-orhitaire. 

Rameau  sous-orbilaire.  Celui-ci  naît  de  la  maxillaire  interne 
au  niveau  de  la  paroi  inférieure  de  l'orbite.  Le  rameau  sous-orbi- 
taire  se  distribue  en  partie  à  la  sclérotique,  à  l'iris,  au  périoste 
et  à  la  graisse  de  l'orbite,  puis  passe  par  le  canal  sous-orbitaire, 
et  fournit  des  minuscules  au  muscle  abaisseur,  au  petit  rotateur, 
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au  palpébral  ou  orbiculaire,  au  sac  lacrymal  et  s'anastomose  avec 
des  provenances  de  la  maxillaire  externe,  de  la  transverse  de  la 
face,  de  la  temporale  profonde  ;  avant  de  se  terminer  aux  mus- 
cles labiaux,  le  rameau  sous-orbitaire  communique  avec  la  bran- 
che nasale  de  l'oplithalmique. 

Transversale  de  la  face.  Née  de  la  faciale,  celte  artériole  va  se 
perdre  au  muscle  orbiculaire  ;  là,  elle  s'unit  à  la  temporale,  et  à 
d'autres  ramuscules  artériels  répandus  dans  le  muscle  palpébral. 


CHAPITRE  V. 

Système  nerveux. 

Aperçu  général.  Le  système  nerveux  cérébral  est  le  plus  im- 
portant de  toute  l'économie,  il  occupe  le  crâne  et  le  canal  rachi- 
dien  sans  interruption;  c'est  le  centre  commun  où  aboutissent 
les  sensations  externes,  et  d'où  partent  les  mouvements  volon- 
taires. 

Chez  les  vertébrés  le  système  nerveux  est  double,  se  compose 
de  nerfs  et  de  ganglions  ;  l'un  est  affecté  à  la  vie  animale,  l'autre 
à  la  vie  organique. 

Ces  deux  systèmes  communiquent  enlr'eux,  sur  divers  points 
de  leur  trajet,  par  des  anastomoses,  des  plexus  et  des  commissures. 

Le  système  nerveux  comprend  :  1 0  Les  nerfs  crâniens  ; 

2°  Les  nerfs  rachidiens  ; 

3°  Et  les  nerfs  des  ganglions  ; 

A.  Les  nerfs  crâniens  constituent  douze  paires,  implantés  plus 
ou  moins  symétriquement  sur  chaque  côté  de  la  ligne  médiane. 
Ils  tiennent  tous  à  la  protubérance  cérébrale  et  à  l'origine  de  la 
moelle  vertébrale.  Le  plus  grand  nombre  d'entr'eux  a  une  ori- 
gine simple  (abstraction  faite  de  l'optique  et  du  trijumeau)  ;  ils 
sont  irréguliers  dans  leurs  distributions,  et  sortent  du  crâne  par 
des  trous  situés  à  sa  base. 

5. 
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Le  cerveau  et  le  cervelet  n'ont  point  avec  les  nerfs  crâniens  de 
connexions  intimes;  mais  la  moelle  alongée  a  des  liaisons  maté- 
rielles avec  le  cerveau. 

Classification.  Depuis  Sœmmering,  on  classe  lesnerfs<crâniens 
en  douze  paires,  en  commençant  d'avant  en  arrière. 

Première  faire.  — Nerfs  olfactifs. 

Deuxième  faire.  —  Nerfs  optiques. 

Troisième  paire.  —  Nerfs  moteurs  oculaires  communs. 

Quatrième  paire.  —  Nerfs  pathétiques. 

Cinquième  paire.  — Nerfs  trijumeaux. 

Sixième  paire.  — Nerfs  moteurs  oculaires  externes. 

Septième  paire.  —  Nerfs  faciaux. 

Huitième  paire.  — Nerfs  auditifs. 

Neuvième  paire.  —  Nerfs  glosso-pharyngiens. 

Dixième  paire.  — Nerfs  pneumo-gastriques. 

Onzième  paire.  —  Nerfs  spinaux. 

Douzième  paire.  —  Nerfs  grand-hypoglosses. 

B.  Les  nerfs  rachidiens  ou  vertébraux,  au  nomhrc  de  trente- 
deux  paires,  naissent  chacun  sur  les  côtes  de  la  moelle  épinière 
par  deux  racines  distinctes,  lune  antérieure,  l'autre  postérieure. 
Ces  racines  communiquent  avec  les  faisceaux  antérieur  et  pos- 
térieur de  la  moelle,  et  résultent  chacune  de  plusieurs  filaments 
réunis,  s'anastomosent  entr'elles  matériellement  à  leur  sortie  du 
canal  vertébral  et  du  sacrum  au  moment  de  se  constituer  en  nerf 

proprement  dit. 

On  désigneces  nombreuses  paires  de  nerfs  par  leur  nom  numé- 
rique de  haut  en  bas,  de  première,  de  seconde,  etc.  D'après  la 
région  que  ces  paires  nerveuses  occupent,  elles  sont  divisées  eu 
cervicales,  dorsales,  lombaires  et  sacrées. 

Les  nerfs  rachidiens  qui  émanent  du  faisceau  antérieur  de  la 
moelle  épinière,  président  au  mouvement,  et  celles  provenant  du 
faisceau  postérieur,  au  sentiment. 

C'est  à  Ch.  Bell  que  l'on  doit  de  savoir  que  les  nerfs  ont  des 
fonctions  différentes  suivant  qu'ils  naissent  de  telle  ou  telle  par- 
tie nerveuse. 

On  doit  aussi  remarquer  que  les  nerfs  du  mouvement  ne  sont 
pas  indépendants;  au  contraire,  ils  réclament  l'intervention  des 
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nerfs  du  sentiment  pour  l'entretien  dune  contraction  régulière, 
dans  les  muscles.  De  plus,  ces  deux  ordres  de  nerfs  à  racines 
distinctes,  sont  liés  cntr'eux  par  des  nerfs  sympathiques  ou  végé- 
tatifs. Cette  association  de  filets  nerveux  de  plusieurs  ordres  con- 
stitue l'appareil  conducteur  du  mouvement,  du  sentiment  et  de 
la  vie  nutritive. 

Structure  des  nerfs.  Le  tissu  nerveux  contient  des  fibres  primi- 
tives grises,  des  globules  médullaires  de  ganglions,  et  du  tissu 
cellulaire  particulier. 

Structure  des  ganglions.  Elle  est  la  même  que  celle  des  nerfs, 
excepté  qu'on  y  trouve  moins  de  fibres  grises,  et  que  l'élément 
médullaire  domine  dans  ces  derniers. 

Division  des  nerfs  au  point  de  vue  de  leurs  fondions  (Bennet) . 

1°  Nerfs  des  sensations  spéciales  : 

Nerfs  optique,  auditif,  olfactif  et  une  portion  du  glosso-pha- 
ryngien  et  la  branche  lacrymale  de  la  cinquième  paire. 
2°  Nerfs  des  sensations  communes  : 

La  plus  grande  partie  du  nerf  trijumeau  et  une  portion  du 
glosso-pharyngien. 

5°  Nerfs  du  mouvement  : 

La  troisième  et  la  quatrième  paire,  une  faible  partie  de  la 
cinquième,  de  la  sixième  paire,  le  nerf  facial  ou  portion  du 
grand  hypoglosse. 

4°  Nerfs  senso-moteurs  ou  mixtes  : 

Le  pneumo-gastrique,  le  spinal  ou  accessoire  de  Willis. 

5°  Nerfs  sympathiques. 

Ceux-ci  renferment  les  nombreux  nerfs  ganglionaires  de  la 
tète,  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen,  dont  les  fonctions  sont  en- 
core, pour  quelques  auteurs,  dubitatives  ;  pour  d'autres,  elles 
paraissent  liées  aux  organes  de  la  vie  végétative. 

ARTICLE  PREMIER. 

Névrophthalmographie. 

L'appareil  nerveux  de  l'œil  est  très-compliqué  et  se  compose 
de  nerfs  qui  président  à  la  vie  animale  et  végétative. 
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A.  —  Nerf  optique. 

B.  —  Nerf  moteur  oculaire  commun. 

C.  —  Nerf  pathétique. 

D.  —  Nerf  moteur  oculaire  externe. 

E.  —  Nerf  trijumeau. 

F.  — Nerf  ophthalmique  (première  branche  du  trijumeau). 

G.  —  Nerf  nasal  (rameau  interne  de  roplilhalmique). 

H.  — Nerf  frontal  (rameau  moyen  de  roplilhalmique). 

I.  —  Nerf  lacrymal  (rameau  externe  de  l'ophlhalniique). 

J.  —  Nerf  maxillaire  supérieure  (2me  branche  du  trijumeau  ). 

K.  —  Nerf  facial. 

L.  — Ganglion  ophthalmique. 

M.  —  Nerfs  ciliaires. 

N.  —  Ganglion  semi-lunaire  ou  de  Gasser. 

0.  —  Grand  sympathique. 

P.  —  Ganglion  cervical  supérieur. 

Q.  —  Et  ganglion  sphéno-palatin. 

ARTICLE  II. 

Nerfs  optiques. 
(Nerfs  de  sensation  spéciale). 

Les  nerfs  de  la  deuxième  paire  crânienne  sont  les  plus  consi- 
dérables de  l'œil. 

Indépendamment  de  leur  névrilème,  ces  nerfs  sont  enveloppés 
d'un  prolongement  delà  dure-mère,  jusqu'à  la  partie  postérieure 
de  l'œil. 

Origine.  Les  anatomistes  ont  beaucoup  discuté  sur  celte  ori- 
gine, et  aujourd'hui  l'on  sait  positivement  que  les  nerfs  optiques 
ont  une  double  provenance,  qu'ils  communiquent  avec  la  moelle 
alongée,  d'abord  par  un  filet  qui  remonte  des  tubercules  quadri- 
jumeaux  postérieurs  (nates  et  textes)  jusqu'à  un  petit  renflement 
grisâtre  nommé  corps  genouillé  interne  ;  en  second  lieu,  par  un 
autre  filet  qui  provient  de  la  lame  superficielle  de  la  couche 
optique,  et  qui  se  termine  également  à  un  petit  renflement  placé 
en  dehors  du  précédent,  et  qu'on  nomme  corps  genouillé  externe . 
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Comme  Ta  fort  bien  démontré  Tiedmann,  cette  double  origine 
n'existe  pas  avant  les  six  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine. 

Les  nerfs  optiques,  après  être  partis  séparément  du  lieu  de 
leur  naissance,  parcourent  un  assez  long  trajet,  puis  se  séparent 
de  nouveau  sans  se  subdiviser,  sortent  du  crâne,  entrent  par  les 
trous  optiques  pour  se  rendre  chacun  à  l'œil  correspondant.  Ces 
nerfs  percent  l'organe  visuel  par  de  nombreux  filaments,  dans  la 
partie  postérieure,  non  à  son  centre,  mais  plus  vers  le  nez.  Les 
nerfs  optiques  sont  flexueux,  cylindriques  ou  poreux  et  très- 
élastiques  ;  de  là,  la  possibilité  des  exophthalmies  et  des  luxa- 
tions traumatiques  de  l'œil,  la  réintégration  de  cet  organe  dans  sa 
place,  et  la  reprise  de  ses  fonctions  aussitôt  la  cause  enlevée. 

Fonctions.  Les  nerfs  optiques  sont  entièrement  indépendants 
des  autres  nerfs,  et  ont  reçu  ce  nom  parce  qu'ils  sont  chargés 
exclusivement  de  la  vision. 

Nul  autre  nerf  ne  peut  les  suppléer  dans  leurs  fonctions.  Ces 
nerfs,  comme  l'on  sait,  livrent  passage  ou  servent  de  tube  à  l'ar- 
tère et  à  la  veine  centrale  de  la  rétine  venant  de  la  cérébrale 
antérieure.  Un  filet  du  ganglion  ophthalmique  (nerf  ciliaire)  ac- 
compagne parfois  l'artère  susmentionnée. 

Terminaisons.  Les  nerfs  de  la  deuxième  paire  cérébrale  s'épa- 
nouissent en  membrane  nommée  rétine,  laquelle  se  termine  aux 
procès  ciliaires  et  non  au-delà. 

Entrecroisement.  Quant  aux  diverses  opinions  émises  sur  le 
mode  de  jonction  des  nerfs  optiques,  aucune  jusqu'à  ce  jour  n'a 
satisfait  pleinement  les  anatomistes.  Les  uns  en  font  un  entre- 
croisement; d'autres,  une  juxta-position  complète  ou  partielle. 
Vésalc  a  vu  les  nerfs  optiques  non  réunis  sur  la  ligne  médiane. 
Haller  les  a  vus  manquer  chez  l'homme,  en  partie  ou  totalement. 

Quoiqu'il  en  soit,  il  n'est  pas  possible  jusqu'à  présent  de  saisir 
les  relations  qui  existent  entre  cette  disposition  anatomique  et  la 
fonction  visuelle  (Longet). 

Généralités.  M.  Magendie  a  trouvé  que  les  nerfs  optiques 
étaient  insensibles  aux  irritations  mécaniques. 

Enfin,  les  nerfs  optiques  peuvent  s'atrophier  dans  une  partie 
seulementde  leurétendue,  ou  bien  s'atrophier  totalement  et  même 
s'ossifier  (Lelut). 
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ARTICLE  III. 

Nerf  moteur  oculaire  commun. 

(Nerf  du  mouvement). 

Ce  nerf  nait  avec  son  congénère,  de  la  partie  interne  des  pro- 
longements crâniens  antérieurs  de  la  protubérance  cérébrale, 
entre  cette  éminence  cl  les  tubercules  mamillaires.  Il  chemine 
obliquement  en  avant  et  en  dehors  ;  arrivé  à  la  tente  du  cervelet, 
il  conserve  la  même  direction,  et  entre  dans  un  canal  membra- 
neux qui  l'entoure  jusqu'à  la  fente  sphénoïdale,  où  il  se  partage 
en  deux  rameaux  avant  d'y  pénétrer.  Ces  deux  rameaux  entrent 
dans  l'orbite  par  la  fente  sphénoïdale  sans  s'anastomoser. 

1°  L'un  supérieur,  se  subdivise  en  minuscules  divergents  qui 
se  perdent  dans  la  face  inférieure  du  muscle  droit  supérieur  de 
l'œil  (élévateur),  dans  l'élévateur  de  la  paupière  et  dans  une  par- 
tie du  muscle  orbieulaire. 

2°  L'autre  inférieur,  se  divise  à  son  tour  en  trois  ramuscules. 

A.  L'interne  s'épanouit  dans  le  muscle  droit  interne  (addue- 
leur). 

B.  Le  moyen  se  distribue  dans  le  muscle  droit  inférieur 
(abaisseur). 

C.  L'externe  communique  par  anastomose  avec  le  ganglion 
opblhalmique,  ensuite  il  côtoie  seulement  le  bord  externe  du 
muscle  droit  inférieur,  et  va  se  perdre  dans  l'épaisseur  du  mus- 
cle petit  oblique  (petit  rotateur). 

En  résumé  :  Le  nerf  moteur  oculaire  commun  se  distribue  à 
presque  tous  les  muscles  de  l'œil;  il  fournit  la  racine  motrice  du 
ganglion  opbthalmique  qui  constitue  les  filets  ciliaires.  Il  com- 
munique soit  avec  le  ganglion  cervical  supérieur,  soit  avec  son 
rameau  carotidien,  avec  une  partie  du  trijumeau,  la  branche 
opbthalmique  et  même  parfois  avec  le  moteur  oculaire  externe. 

Fonctions.  La  troisième  paire  préside  aux  mouvements  de 
constriction  de  la  membrane  iris,  par  l'intermédiaire  du  gan- 
glion ophthalmique,  et  règle  les  contractions  des  muscles  qui 
reçoivent  de  ses  rameaux. 
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ARTICLE  IV. 

Nerf  pathétique. 
(Nerf  du  mouvement). 

C'est  à  l'existence  des  nerfs  crâniens  pathétiques  que  les  yeux 
doivent  la  faculté  d'exprimer  les  diverses  affections  de  l'âme.  Ils 
naissent  derrière  la  partie  postérieure  des  tubercules  quadriju- 
meaux,  du  faisceau  antéro-latéral  de  la  moelle,  à  côté  de  la  val- 
vule de  Vieussens.  Ces  nerfs  sont  très-flexueux,  se  portent  anté- 
rieurement jusqu'à  l'apophyse  clinoïde  postérieure.  Au  bout 
d'un  certain  trajet,  ils  entrent  dans  l'orbite  par  la  partie  large  de 
la  fente  sphénoïdale,  et  traversent  une  ouverture  entièrement 
fibreuse  de  la  dure-mère.  Arrivés  dans  l'orbite,  ils  se  ramifient, 
et  se  distribuent  vers  l'angle  interne  de  l'œil,  au  muscle  grand 
oblique  (grand  rotateur  de  l'œil). 

Les  nerfs  pathétiques  ne  se  subdivisent  pas  et  empruntent  des 
filets  de  sensibilité  à  la  branche  ophthalmique  du  trijumeau, 
pour  les  muscles  qu'ils  doivent  animer. 

ARTICLE  V. 

Nerf  moteur  oculaire  externe. 
(Nerf  du  mouvement). 
Il  naît  de  plusieurs  filets  réunis  du  sillon  qui  sépare  la  protu- 
bérance cérébrale,  d'avec  le  faisceau  antéro-latéral  de  la  moelle 
vertébrale,  et  de  cette  protubérance  elle-même,  tout  à  côté  du 
moteur  oculaire  commun  et  du  pathétique.  Il  se  dirige  oblique- 
ment en  avant  et  en  dehors,  et  parvenu  aux  côtés  de  l'apophyse 
basilaire,  il  parcourt  le  sinus  caverneux,  puis  passe  par  une  ou- 
verture de  la  dure-mère,  et  entre  dans  l'orbite  par  la  partie  in- 
terne de  la  fente  sphénoïdale.  Là,  il  se  porte  plus  en  dehors  et 
va  se  perdre  en  plusieurs  filets  dans  le  muscle  droit  externe  (ab- 
ducteur de  l'œil).  Ce  nerf,  ainsi  que  le  pathétique,  est  également 
destiné  à  un  seul  muscle  qu'il  anime. 

Le  nerf  moteur  oculaire  externe  reçoit  dans  son  parcours  du 
sinus  caverneux  deux  ou  trois  filaments  partis  du  ganglion  cer- 
vical supérieur,  provenant  de  la  division  du  rameau  carotidien. 
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Une  autre  anastomose  a  encore  lieu  à  peu  près  au  même  point 
avec  la  branche  ophthalmique  qui  lui  fournil  sa  sensibilité.  Par- 
fois aussi  le  nerf  en  question  s'adjoint  au  moteur  oculaire  com- 
mun, au  rameau  nasal  dé  l'ophthalmique  et  indirectement  au 
ganglion  lenticulaire,  lequel  expédie  des  ramifications  à  l'iris. 

ARTICLE  VI. 
Nerf  trijumeau-lrifacial. 
(Nerf  de  sensibilité  générale). 

La  cinquième  paire  est  ainsi  nommée  à  cause  de  sa  trifurca- 
tion. 

Vésale  a  constaté  le  premier  que  le  trijumeau  devait  une  dou- 
ble origine  à  des  sources  différentes. 

L'une  nommée  grosse  racine,  ganglionaire  ou  sensùive,  l'autre 
petite  racine,  non  ganglionaire,  ou  motrice. 

Le  tronc  du  trijumeau  est  donc  le  résultat  de  la  fusion  de  ces 
deux  ordres  de  racines,  qui  naissent  de  la  partie  interne  et  supé- 
rieure du  pédoncule  cérébelleux  moyen  et  de  la  Assure  qui  sé- 
pare ce  pédoncule  de  la  protubérance  annulaire  (Longet). 

Le  trifacial  se  dirige  en  haut,  en  dehors  et  en  avant  vers  le  bord 
supérieur  du  rocher,  et,  avant  de  sortir  du  crâne  dans  la  fosse 
temporale  interne,  il  se  divise  en  trois  branches  :  l'ophthalmique. 
la  maxillaire  supérieure,  et  la  maxillaire  inférieure. 

Sur  la  division  du  trijumeau,  Gasser  a  découvert  un  petit  corps 
qui  porte  son  nom  ou  celui  de  ganglion  semi-lunaire.  Ce  ganglion 
est  intimement  entrelacé  avec  les  fibres  sensitives  du  nerf  trifacial, 
de  sorte  qu'il  fait  corps  avec  ce  nerf. 

,Nous  décrirons  ce  ganglion  de  Gasser  plus  loin. 

Fonctions  du  trijumeau.  Comme  il  y  a  fusion  de  la  grosse 
racine  du  trijumeau  avec  le  prolongement  du  cordon  sensitif  dé 
la  moelle,  il  en  résulte  que  ce  nerf  préside  à  la  sensibilité  et  non 
aux  mouvements  des  parties  où  il  se  rend.  De  plus,  des  obser- 
vations nombreuses  recueillies  chez  l'homme  et  même  chez  des 
animaux,  prouvent  à  l'évidence,  que  le  nerf  trijumeau  a  une 
influence  directe  sur  la  nutrition  et  les  sécrétions  de  l'organe 
optique.  Ces  fonctions  sont  d'autant  plus  troublées  queleganghon 


semi-lunaire  et  ses  relations  avec  le  grand  sympathique  ont  été 
plus  comprises.  Ainsi,  dans  une  lésion  morbide  du  nerf  trifacial, 
l'œil  correspondant  s'irrite,  s'enflamme  ;  il  y  a  sécrétion  anormale 
de  la  conjonctive  palpéhrale,  exsudation  de  lymphe  plastique 
dans  la  pupille  ,  la  cornée  se  ramollit,  se  trouble,  s'ulcère  avec 
accompagnement  de  vives  douleurs,  et  l'organe  visuel  se  fond  ou 
s'atrophie  d'ordinaire.  Nous  avons,  pour  notre  part,  publié  deux 
observations  de  ce  genre.  Enfin,  il  n'est  plus  permis  aujourd'hui 
d'admettre  que  le  nerf  trijumeau  puisse  suppléer  directement  ou 
indirectement  les  fonctions  des  nerfs  optiques. 

ARTICLE  VII. 

Nerf  ophlhalmique- or  bito- frontal. 

Branche  du  irijumeau.  (Nerf  de  sensibilité  générale). 

C'est  la  première,  la  plus  antérieure  et  la  plus  petite  des  bran- 
ches de  la  division  du  trijumeau. 

L'ophthalmique  naît  exclusivement  de  la  grosse  racine  ou  du 
renflement  du  trijumeau  ;  elle  est  plexiforme  et  se  divise  en  en- 
trant dans  l'orbite  au  niveau  de  l'apophyse  clinoïde  antérieure 
en  trois  rameaux,  lesquels  pénètrent  séparément  par  la  fente 
sphénoïdale.  Ces  rameaux  sont  le  nasal,\e  frontal  et  le  lacrymal, 
qui  se  distribuent  à  presque  toutes  les  parties  de  l'œil. 

La  branche  ophlhalmique  de  Willis  s'anastomose  dans  le  sinus 
caverneux,  avec  le  nerf  moteur  oculaire  commun,  le  pathétique 
et  le  moteur  oculaire  externe.  L'orbito-frontal  a  des  connexions 
avec  les  divisions  du  rameau  carotidien  du  ganglion  cervical  su- 
périeur du  grand  sympathique,  et  communique  aussi  avec  le  ra- 
meau lacrymal  par  l'entremise  des  branches  maxillaires  supérieure 
et  inférieure. 

ARTICLE  VIII. 
Nerf  nasal.  —  Rameau  interne  de  l'ophthalmique. 
(Nerf  de  sensibilité  générale). 

Aprèsavoir  abandonné  la  branche  ophthalmique,  ce  nerf  entre 
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dans  l'orbite  en  traversant  L'extrémité  postérieure  du  muscle 
droit  externe,  conjointement  avec  le  moteur  oculaire  commun  et 
le  moteur  oculaire  externe.  Il  rampe  le  long  de  la  paroi  interne 
de  l'orbite,  où  il  est  recouvert  par  le  muscle  droit  supérieur. 
Dès  son  entrée  dans  celle  cavité,  il  fournit  un  petit  filament  à 
l'angle  postérieur  et  supérieur  du  ganglion  ophlhalmique  ;  il 
donne  en  outre  des  filets  ciliaires  indépendants. 

V  is-à-vis  le  trou  orbitaire  interne  et  antérieur,  le  rameau  na- 
sal se  divise  en  deux  parties  secondaires  qui  sont  les  rameaux 
nasal  interne  et  nasal  externe. 

A.  L'interne  se  subdivise,  et  est  destiné  à  la  pituitaire  du 
même  côté,  au  canal  nasal  et  à  la  paroi  externe  de  la  narine. 

B.  L'externe  forme  la  continuation  du  rameau  principal  et  se 
prolonge  le  long  de  la  paroi  externe  de  l'orbite  ;  parvenu  près  de 
la  poulie  du  grand  oblique,  auquel  il  donne  des  ramuscules,  il 
s'anastomose  avec  le  nerf  frontal,  puis  il  sort  de  l'orbite  et  se 
divise  en  plusieurs  filets  qui  vont  aux  paupières,  où  ils  s'unissent 
à  des  filets  sus  et  sous-orbitaires  et  même  au  filet  facial  et  au 
moteur  oculaire  commun.  D'autres  filaments  se  rendent  au  sac 
lacrymal,  à  la  conjonctive  et  aux  sourcils. 

ARTICLE  IX. 

Nerf  frontal.  —  Rameau  moyen  de  l  ophtlialmique. 

(Nerf  de  sensibilité  générale). 
C'est  le  plus  volumineux  de  la  division  de  la  brandie  ophtlial- 
mique. 

Le  nerf  frontal,  dès  qu'il  est  séparé  de  la  branche  qui  lui  a 
donné  naissance,  s'introduit  dans  l'orbite  entre  sa  paroi  supé- 
rieure et  l'extrémité  correspondante  du  muscle  droit  supérieur 
de  l'œil  ;  il  suit  l'axe  de  l'orbite  ;  cl,  dans  ce  trajet,  il  se  bifurque 
en  deux  rameaux  secondaires  :  l'un  frontal  interne,  l'autre  fron- 
tal externe. 

A.  L'interne  se  dirige  vers  la  poulie  du  muscle  grand  oblique  : 
quelques  ramuscules  s'en  détachent  et  vont  se  rendre  à  la  pau- 
pière supérieure,  où  plusieurs  s'anastomosent  souvent  avec  les 
ramuscules  du  rameau  lacrymal. 
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Ce  même  nerf  (l'interne)  sort  de  l'orbite  entre  le  trou  orbitaire 
et  la  poulie  sùs-mentionnée,  et  va  se  perdre  dans  le  muscle  sour- 
ciller et  frontal. 

B.  L'externe  sort  de  l'orbite  par  le  trou  orbitaire  supérieur, 
étant  tantôt  unique,  tantôt  bifurqué.  Aussitôt  après,  il  fournit 
des  filets  à  la  paupière  supérieure  qui  s'anastomosent  avec  ceux 
du  nerf  facial,  et  avec  ceux  venant  du  rameau  nasal  interne. 
D'autres  ramusculcs  se  distribuent  au  muscle  sourcilier,  frontal, 
orbitaire  et  aux  circonvoisins. 

ARTICLE  X. 

Nerf  lacrymal.  —  Rameau  externe  de  l'ophthalmique. 
(Nerf  de  sensibilité  générale). 

Aussitôt  que  ce  rameau  est  détaché  de  la  branche  ophthal- 
mique,  il  s'engage  dans  un  conduit  particulier  que  la  dure-mère 
lui  forme  ;  sorti  de  là,  il  se  porte  obliquement  le  long  de  la  paroi 
externe  de  l'orbite,  pour  se  rendre  à  la  glande  lacrymale,  à  la 
paupière  supérieure,  à  l'élévateur  palpébral  et  à  la  conjonctive. 

Dans  ce  trajet,  le  nerf  lacrymal  fournit  deux  filets,  dont  un, 
lacrymo-palpébral  ou  sphéno-maxillaire,  va  s'anastomoser  avec 
un  filet  de  la  branche  maxillaire  supérieure. 

L'autre  est  le  filet  malaire  ou  temporo -malaire,  qui  commu- 
nique avec  le  nerf  facial. 

ARTICLE  XI. 

Nerf  maxillaire  supérieur-sus-maxillaire,  seconde  branche  du  trijumeau. 
(Nerf  de  sensibilité  générale). 

Ce  nerf  tire  son  origine  de  la  division  commune  des  nerfs  tri- 
jumeaux, sous  le  ganglion  semi-lunaire  ou  de  Gasser;  il  s'engage 
dans  le  trou  grand  rond  du  sphénoïde,  pénètre  dans  la  fosse 
sphéno-maxillaire  qu'il  traverse  horizontalement,  et  s'introduit 
enfin  dans  le  canal  sous-orbitaire,  pour  en  sortir  et  se  perdre  sur 
la  face. 

Le  nerf  maxillaire  supérieur,  en  passant  par  le  trou  grand 


-  68  — 


rond,  fournit  le  rameau  orbitaire  qui  entre  dans  l'orbite  par  la 
fente  sphéno-maxillaire  où  il  se  divise  en  deux  minuscules,  dont 
un  malaire,  anastomosé  avee  le  lacrymal,  traverse  le  conduit 
malaire,  va  se  distribuer  au  muscle  palpébral  et  s'unir  au  nerf 
facial.  L'autre  ramuscule  temporal  va  s'épanouir  à  la  tempe  et 
ses  environs. 

Le  nerf  sus-maxillaire  fournit  encore  plusieurs  filets  sous- 
orbitaires  ou  terminaux  qui  se  répandent  dans  la  paupière  infé- 
rieure et  son  voisinage,  et  s'anastomosent  parfois  avec  le  maxil- 
laire inférieur. 

Les  autres  subdivisions  du  nerf  dont  il  s'agit  n'intéressant  pas 
notre  sujet,  nous  les  passons  sous  silence. 

ARTICLE  XII. 
Nerf  facial. 
(Nerf  du  mouvement). 

Il  naît  de  la  partie  latérale  et  antérieure  de  la  protubérance 
cérébrale,  un  peu  en  dehors  des  corps  olivaires,  à  côté  du  nerf 
moteur-oculaire  commun  et  auditif.  Il  pénètre  dans  le  conduit 
auditif  avec  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg,  et  avec  le  nerf 
acoustique  (peut-être  s'anastomose-l  il  avec  ce  dernier?)  par- 
court librement  l'aqueduc  de  Fallope,  dans  toute  son  étendue. 

Il  sort  de  ce  canal  osseux,  par  le  trou  stylo-mastoïdien,  puis 
il  se  dirige  en  avant  et  en  dehors,  pour  se  partager  en  deux  ra- 
meaux, dont  un  s'anastomose  par  plusieurs  filets  avec  ceux  venant 
du  ganglion  cervical  supérieur. 

L'autre  s'anastomose  aveclepneumo-gastrique.  A  la  superficie 
de  la  glande  parotide,  le  nerf  facial  fournit  encore  plusieurs  ra- 
muscules qui  s'unissent  avec  le  rameau  lacrymal  de  l'ophthal- 
mique,  avec  les  rameaux  sous-orbitaires  de  la  branche  maxillaire 
supérieure,  avec  quelques  autres  filets  nerveux  qui  se  rendent 
aussi  vers  le  muscle  palpébral,  venant  du  maxillaire  inférieur 
trijumeau,  à  l'aide  du  grand  nerf  pétreux. 

Enfin  disons  encore  que  le  nerf  facial  fournit  une  partie  du 
grand  nerf  pétreux,  le  petit  nerf  pétreux,  quelques  filaments  du 
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rameau  auriculaire  du  pneumogastrique,  et  une  foule  d'anas- 
tomoses a^ec  des  nerfs  voisins  qui  n'appartiennent  plus  à  notre 
sujet. 

Fonctions  du  nerf  facial.  Ce  nerf  préside  à  la  contraction  de 
tous  les  muscles  sous-cutanés  de  la  face,  et  n'est  sensible  que  par 
l'intermédiaire  de  ses  anastomoses  avec  le  trijumeau. 

ARTICLE  XIII. 
Gang  lion  ophthalm  ique . 
(Lenticulaire,  orbitaire,  ciliaire). 

Situation.  C'est  un  petit  corps  tuberculeux,  entouré  de  beau- 
coup de  tissu  cellulaire,  d'un  gris  blanchâtre  occupant  le  fond  de 
l'orbite,  sur  le  côté  du  nerf  optique,  à  six  ou  sept  millimètres 
au-devant  du  trou  optique. 

Structure  et  forme.  Meckcl  a  très-bien  décrit  ce  ganglion  qui 
est  constant  chez  l'homme.  Sa  structure  est  celle  de  tous  les 
autres  ganglions.  11  n'a  aucune  forme  ni  volume  déterminés; 
assez  généralement  il  représente  une  espèce  de  tubercule  carré. 
Nous  le  considérons  comme  tel  pour  faciliter  sa  description. 

A.  L'angle  postéro-inférieur  reçoit  un  rameau  court  d'une  des 
branches  du  nerf  moteur  oculaire  commun  (racine  motrice),  le- 
quel se  rend  au  muscle  petit  oblique. 

La  terminaison  de  cette  racine  courte  ou  motrice  va  se  distri- 
buer à  l'iris. 

B.  L'angle  posléro-supérieur  reçoit  un  filet  assez  long  venant 
du  rameau  nasal  (racine  sensitive),  lequel  émane  de  la  branche 
ophthalmique  de  Willis,  tout  près  du  nerf  optique.  Ce  filet  sen- 
sitif  se  distribue,  dans  l'intérieur  de  l'œil,  à  la  rétine  et  à  sa  sur- 
face muqueuse,  après  avoir  traversé  la  membrane  albuginée. 

Nota.  Lecat  dit  avoir  découvert  entre  les  deux  angles  posté- 
rieurs du  ganglion  ophthalmique,  un  troisième ramuscule  nerveux 
mou,  ramuscule  sympathique,  arrivant  au  sinus  caverneux,  et 
parconséquent  reliant  ce  ganglion  par  l'intermédiaire  du  rameau 
carotidien  au  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympathique, 
et  ainsi  au  reste  du  système  nerveux  végétatif. 

C.  Quant  aux  angles  antérieurs  du  ganglion  ophthalmique,  ils 

G. 
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sont  aussi  divisés  on  angle  supérieur  et  en  inférieur,  et  chacun 
deux  fournit  un  certain  nombre  de,  filets  iriens-cibiaire»  (Chaos 
sier,  Wenzel). 

ARTICLE  XIV. 

Nerfs  ciliaires  ou  iriens. 

Ils  sont  fournis  par  les  angles  antérieurs  du  ganglion  ophthal- 
mique.  Leur  nombre  est  de  dix  à  quatorze;  ils  sont  placés  sur 
les  côtés  du  nerf  optique,  arrivent  flexueux  et  contournés  jusqu'à 
la  sclérotique,  qu'ils  traversent  obliquement.  Après  avoir  per- 
foré isolément  la  membrane  albuginée,  ils  vont  se  rendre  à  la 
choroïde,  au  cercle  ciliaire  ;  là,  ils  se  subdivisent  chacun  en  deux 
pour  se  distribuer  à  l'iris,  autour  duquel  ils  forment  des  arcades 
d'où  partent  de  nombreux  troncs  qui  rayonnent  dans  cette  mem- 
brane et  finissent  autour  de  la  pupille  par  un  plexus  terminal. 

Quelques  filets  ciliaires  se  rendent  aussi  à  la  conjonctive  bul- 
baire. Nous  avons  déjà  dit  qu'un  filet  irien  accompagnait  parfois 
l'artère  centrale  de  la  rétine.  (Le  nerf  trijumeau  fournit  aussi 
quelques  ramuscules  ciliaires,  ainsi  que  le  grand  sympathique). 

Fonctions.  Les  nerfs  iriens  sont  en  connexion  avec  lenerfnaso- 
ciliaire,  le  ganglion  ophthalmique  duquel  ils  émanent,  et  avec  les 
nerfs  moteurs  de  l'œil,  notamment  le  moteur  oculaire  commun. 
C'est  à  ce  dernier  que  sont  dus  principalement  les  mouvements 
du  diaphragme  irien. 

ARTICLE  XV. 

Ganglion  semi-lunaire  ou  de  Gasser. 

Situation.  Il  est  situé  dans  la  fosse  temporale  interne  sur  la 
division  du  trijumeau  en  trois  branches.  Là,  il  est  intimement 
uni  à  ce  nerf.  C'est  un  petit  renflement  nerveux  ayant  une  con- 
cavité tournée  en  bas  et  en  avant,  une  convexité  dirigée  en  haut 
et  en  arrière. 

Structure.  La  structure  du  ganglion  semi-lunaire  est  la  même 
que  celle  des  autres  ganglions.  Ses  fibres  constituantes  se  con- 
fondent avec  celles  du  nerf  trijumeau,  au  point  que  des  physio- 
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logisles  modernes  ont  cru  que  c 'était  le  ganglion  de  Gasser  qui 
donnait  naissance  à  la  branche  ophthalmique,  la  maxillaire  su- 
périeure et  l'inférieure. 

Rapports.  Le  ganglion  semi-lunaire  est  adhérent  à  la  dure- 
mère  par  sa  partie  supérieure  et  à  la  division  du  trijumeau  par 
sa  partie  inférieure. 

Il  communique  par  l'intermédiaire  de  son  union  matérielle 
avec  plusieurs  filets  du  plexus  caverneux  du  grand  sympathique, 
avec  le  ganglion  ophthalmique,  le  nerf  oculo-moteur  externe,  le 
moteur  oculaire  commun  et  le  ganglion  cervical  supérieur. 


CHAPITRE  VI. 

Système  nerveux  ganglionaire  ou  grand  sympathique. 

Les  relations  intimes  existant  entre  les  nerfs  de  l'organe  optique 
et  le  grand  sympathique  nous  obligent  de  décrire  ce  dernier  pour 
ce  qui  a  rapport  à  notre  sujet. 

Situation.  Le  grand  sympathique  est  un  chapelet  de  ganglions, 
étendu  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale  depuis  la  pre- 
mière jusqu'à  la  dernière  vertèbre. 

Structure.  Les  ganglions  sympathiques  sont  autant  de  petits 
centres  nerveux  unis  entre  eux  par  des  filets  intermédiaires  et 
résultant  de  nombreuses  anastomoses  arcadiformes  et  d'un  cer- 
tain nombre  de  filets  nerveux  de  deux  ordres  moteurs  et  sensitifs, 
cérébro-rachidiens,  mêlés  à  de  la  substance  grise. 

D'après  Bichat  et  plusieurs  autres  anatomistes  modernes,  le 
grand  sympathique  n'est  point  un  nerf  continu;  il  est  le  résultat 
d'une  série  de  ganglions  qui,  par  leur  réunion,  forment  des  paires 
symétriques,  comme  les  nerfs  vertébraux,  et  sont  à  la  fois  sen- 
sitifs et  moteurs.  Ce  tronc  ganglionaire  ne  possède  même  pas 
de  fibres  primitives  qui  lui  soient  propres. 

Le  grand  sympathique  a  une  foule  de  connexions;  il  reçoit  des 
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libres  motrices  et  des  fibres  sensitises,  des  deux  ordres  de  ra- 
eincs  des  nerfs  rachidiens.  Chaque  ganglion  est  moteur  et  sensiiif 
à  la  fois,  et  possède  en  oulre  un  filet  de  liaison  nommé  sympa- 
thique qui  communique  avec  les  ganglions  voisins  ou  bien  avec 
des  nerfs  crâniens  moteurs  et  sensitifs. 

Les  racines  sensoriales  du  grand  sympathique»  c'est-à-dire 
celles  qui  proviennent  des  racines  spinales  postérieures,  présen- 
tent toutes  des  ganglions  sur  leur  trajet. 

Fonctions  du  grand  sympathique.  Le  système  nerveux  ganglio- 
naire  n'est  point  indépendant  du  système  nerveux  de  la  vie  de 
relations,  au  contraire  son  existence  est  indispensable  au  système 
nerveux  céphalo-rachidien,  et  vice-ver sd. 

Il  a  principalement  pour  fonction  de  réunir  le  sy  stème  nerveux 
de  la  vie  végétative  avec  celui  de  la  vie  animale  :  en  un  mot,  il 
préside  à  la  vie  nutritive  des  parties  où  il  se  rend. 

Distribution.  La  distribution  du  grand  sympathique  se  fait  aux 
membranes  muqueuses,  aux  organes  glanduleux  et  aux  parties 
douées  de  mouvements  volontaires. 

Chaussier  et  Ribes  ont  démontré  que  ce  système  ganglionaire 
envoyait  des  filets  à  la  membrane  rétine,  et  concourait  aussi  à 
former  les  nerfs  de  l'iris  au  moyen  du  filet  qui  va  aboutir  au  gan- 
glion ophthalmique.  Cette  anastomose  normale  fait  comprendre 
le  mécanisme  de  la  dilatation  pupillaire  et  de  l'obscurcissement 
de  la  vue,  qui  surviennent  après  la  section  de  la  partie  cervicale 
du  grand  tronc  sympathique  (Petit,  1712). 

Enfin,  le  grand  sympathique  communique  encore  avec  le  nerf 
moteur  oculaire  commun,  le  moteur  oculaire  externe,  et  le  tri- 
jumeau. 

Remarque.  Les  vomissements  qui  surviennent  après  une  opé- 
ration oculaire  ne  dépendent  pas  du  grand  sympathique,  puisqu'il 
a  été  mis  hors  de  doute  par  les  expériences  de  Longel,  que  les 
contractions  de  l'estomac  sont  exclusivement  sous  l'influence  ner- 
veuse du  pneumo-gastrique  et  du  spinal  réunis. 

ARTICLE  PREMIER. 
Ganglion  cervical  supérieur. 
Situation.  Le  ganglion  cervical  supérieur  est  un  petit  centre 
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nerveux  végétatif,  d'une  teinte  gris-rougeâlrc,  situé  sur  la  partie 
latérale  supérieure  du  cou  à  deux  ou  trois  centimètres  au-dessous 
de  la  base  du  crâne,  derrière  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure. 
Ce  ganglion  existe  constamment.  Il  possède  beaucoup  de  con- 
nexions avec  des  organes,  des  nerfs  voisins,  et  avec  les  autres 
ganglions  cervicaux  opposés,  moyens  et  inférieurs. 

Volume.  Il  est  très-variable. 

Forme.  Elle  est  ordinairement  ovale. 

Lobstein  rapporte  avoir  parfois  trouvé  ce  ganglion  bifurqué, 
et  même  double. 

Structure.  C'est  un  amas  de  fibres  ganglionaires  inextricables, 
mêlées  à  de  la  substance  grise  pulpeuse.  . 

Ramifications.  Nous  renfermant  dans  le  cadre  de  notre  sujet, 
nous  disons  que  le  ganglion  cervical  supérieur  a  des  liaisons  avec 
lemoleur  oculaire  commun  par  l'intermédiaire  desfilets  carotidiens 
du  plérygoïdien,  avec  le  moteur  oculaire  externe,  avec  la  branche 
ophthalmique,  avec  le  ganglion  semi-lunaire  ou  de  Gasser  apparte- 
nant à  la  division  du  trijumeau.  Ce  ganglion  a  encore  des  anasto- 
moses avec  le  ganglion  sphéno-palatin  ou  de  Meckel,  le  ganglion 
ophthalmique,  le  nerf  facial  et  le  pneuîno-gastrique,  etc. 

Le  ganglion  cervical  supérieur  reçoit  ses  racines  motrices  du 
nerf  moteur  oculaire  commun,  du  moteur  oculaire  externe,  etc. 
Ses  racines  sensitives  lui  sont  fournies  par  le  trijumeau,  le 
pneumo-gastrique  et  par  d'autres  nerfs  :  ses  filets  sympathiques 
établissent  ses  relations  avec  le  ganglion  ophthalmique  et  le 
sphéno-palatin.  Presque  toutes  ces  anastomoses  ont  lieu  dans  le 
sinus  caverneux.  Ce  même  ganglion  envoie  aussi  par  anastomose 
des  filets  à  la  conjonctive  et  à  la  glande  lacrymale. 

ARTICLE  II. 

Ganglion  sphéno-palatin  ou  de  Meckel. 

Situation.  Le  ganglion  sphéno-palatin  est  situé  dans  la  fente 
ptérygo-maxillaire,  en  dehors  du  trou  sphéno-palatin. 
Forme.  Il  est  triangulaire. 

Distribution.  Ce  petit  centre  nerveux  végétatif  fournit  par  ses 
angles  antérieurs  plusieurs  filets  distincts  qui  se  distribuent  aux 
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parties  voisines;  et,  par  son  angle  postérieur,  il  donne  le  rameau 
ptérygoïdien  ou  vidien,  lequel  se  divise  en  filets  carolidiens  qui 
vont  jusqu'à  la  rétine.  Ce  ganglion  communique  aussi  avec  le 
□erf  maxillaire  supérieur,  le  moteur  oculaire  externe,  le  gan- 
glion cervical  supérieur  par  l'intermédiaire  d'un  filet  carotidien 
venant  du  rameau  ptérygoïdien  sus-menlionné. 

Remarque.  Dans  le  sinus  caverneux,  le  filet  carotidien  ou  as- 
cendant du  ganglion  cervical  supérieur,  avant  de  parvenir 
jusqu'au  nerf  moteur  oculaire  externe,  offre  souvent,  sur  ses 
divisions,  de  petits  renflements  ganglionnaires  nommés  par  le 
professeur  Burggrave  et  par  d'autres,  ganglions  caverneux  ou  ca- 
rotidien s.  F»  Petit  et  C.  Schmiedel  avaient  déjà  décrit  ces  ren- 
flements. Ils  n'existent  pas  toujours  d'une  manière  constante. 


CHAPITRE  VII. 

Système  veineux. 

Aperçu  général.  On  peut  le  définir  un  ensemble  de  vaisseaux 
à  sang  noir,  résultant  de  la  reconstruction  des  capillaires  rouges 
à  leur  origine,  successivement  croissants,  moins  nombreux  et 
finissant  dans  le  cœur  par  la  veine  coronaire  ou  cardiaque,  et  les 
reines  caves. 

Les  veines  suivent  les  artères  en  sens  inverse  et  diffèrent  de 
ces  dernières  par  leur  nombre,  par  leur  disposition  et  par  leur 
organisation. 

Fonctions.  Le  système  veineux  a  pour  fonction  de  rapporter 
le  sang  dans  le  centre  de  la  circulation.  Les  veines  sont  garnies 
dans  leur  intérieur  de  valvules  paraboliques. 

Il  y  a  dans  l'économie  deux  systèmes  veineux  tout  à  fait  dis- 
tincts. 

1°  L'un,  nommé  système  veineux  général,  pareequ'il commence 


dans  tous  les  tissus  par  des  ramuscules  excessivement  ténus  et 
finit  à  l'organe  circulatoire. 

2°  L'autre,  nommé  système  veineux  abdominal,  pareequ'il  naît 
dune  multitude  de  capillaires  des  organes  contenus  dans  l'abdo- 
men, croissant  progressivement  et  se  réunissant  enfin  en  un  seul 
tronc  (veine  porte)  qui  se  rend  au  foie. 

Le  système  veineux  général  communique  médiatement  ou 
immédiatement  avec  le  système  veineux  abdominal.  Nous  ne 
nous  arrêterons  pas  plus  longtemps  à  la  phlébologie  en  général, 
pour  passer  de  suite  à  la  description  des  veines  de  l'œil. 

ARTICLE  PREMIER. 
P  h  léb  op  h  l  ha  Im  ographie . 

L'immortel  Vésale  est  le  premier  qui  a  bien  décrit  les  veines 
de  l'œil  et  de  ses  dépendances. 

On  divise  le  système  veineux  de  l'appareil  optique  en  interne 
et  en  externe  : 

1°  L'interne  consiste  dans  les  veines  ophthalmiques,  dans  la 
centrale  de  la  rétine,  l'ethmoïdale  postérieure,  et  dans  les  ciliaires 
qui  vont  se  rendre  au  sinus  ophlhalmique,  après  avoir  traversé 
la  sclérotique,  et  formé  sur  la  choroïde  le  vasa  vorticosa  de 
Sténon,  qui  est  le  résultat  de  nombreuses  anastomoses  arcadi- 
formes  concentriques  des  ciliaires  courtes. 

La  veine  ophthalmique  est  le  confluent  de  toutes  les  veinules 
nées  des  parties  constituantes  de  l'œil  et  de  ses  annexes.  Ses  ra- 
mifications sont  conformes  à  l'artère  du  même  nom. 

2°  L'externe  comporte  la  veine  faciale  antérieure,  la  faciale 
postérieure,  la  temporale  et  la  sous-orbitaire,  ainsi  qu'une  par- 
tie de  l'ophthalmique  qui  produit  des  veines  ciliaires,  frontale, 
palpébrale  et  nasale. 

Les  veines  des  parties  accessoires  de  l'œil  se  réunissent  éga- 
lement en  un  seul  tronc  pour  aller  se  rendre  au  sinus  ophthal- 
mique. 

La  veine  ophthalmique  va  à  la  glande  lacrymale,  à  tous  les 
muscles  de  l'œil,  et  à  l'élévateur  palpébral.  Les  veines  ciliaires 
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fournissent  aussi  des  ramuscles  aux  muscles  droits  de  l'œil  et 
vont  se  perdre  dans  l'iris. 

Récapitulation.  La  veine  ophthalmique  sort  de  l'orbite  par  la 
fente  sphénoïdale  et  s'ouvre  dans  le  sinus  caverneux. 

Le  sinus  caverneux  reçoil  la  veine  ophlhalmique  qui  commu- 
nique avec  le  sinus  coronaire. 

Le  sinus  caverneux  naît  du  sinus  pétreux  et  du  transveisc. 
Le  sang  du  sinus  caverneux  passe  par  le  sinus  pétreux,  puis 
entre  dans  les  sinus  latéraux  et  aboutit  enfin  au  golfe  de  la  jugu- 
laire. 


CHAPITRE  VIII 

Système  lymphatique. 

Aperçu  général.  Le  système  absorbant  comprend  les  ganglions 
et  les  vaisseaux  lymphatiques. 

Le  système  dont  il  s'agit  a  pour  but  d'élaborer  la  lymphe  et  le 
chyle  et  de  transmettre  dans  le  système  veineux  et  les  fluides 
exhalés  et  les  molécules  qui  ont  servi  pendant  quelque  temps  à 
la  nutrition. 

Le  système  lymphatique  ou  absorbant  est  indépendant  du 
système  sanguin. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  ont  été  découverts  en  1650,  par 
Rudbeck  et  consistent  en  une  suite  de  petits  vaisseaux  capillaires, 
blanchâtres,  représentant  de  distance  en  distance  des  dilatations 
produites  par  des  valvules  semi-lunaires,  placées  deux  à  deux 
dans  leur  intérieur. 

Les  vaisseaux  absorbants  existent  dans  toutes  les  parties  du 
corps  qui  se  présentent  sous  deux  systèmes  distincts,  divisés  par 
Bichat  en  superficiel  et  profond. 

ARTICLE  PREMIER. 
A  ngëio-hydrophtha  Imogrctpkie . 

La  description  de  chacun  des  vaisseaux  lymphatiques  de  l'œil 
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et  de  ses  annexes  en  particulier  nous  parait  actuellement  une 
chose  impossible.  On  n'est  pas  encore  parvenu  à  démontrer  leur 
existence  dans  plusieurs  tissus.  On  les  considère  toujours  plus 
ou  moins  collectivement  dans  chaque  partie. 

Les  vaisseaux  absorbants  de  l'appareil  optique  se  réunissent 
en  faisceaux  autour  des  vaisseaux  sanguins  de  l'ophlbalmique  et 
suivent  exactement  toutes  les  ramifications  de  cette  veine  princi- 
pale de  l'œil. 

Quoiqu'on  ignore  complètement  le  mode  d'origine  des  vais- 
seaux lymphatiques,  on  peut  cependant  dire  qu'ils  naissent  pres- 
que avec  les  veines  et  portent  pour  la  plupart  les  noms  des  vais- 
seaux à  sang  noir  qu'ils  accompagnent. 

Enfin,  disons  que  les  absorbants  superficiels  et  profonds  de  la 
face  naissent  des  paupières,  de  l'orbite,  du  nez,  du  front,  etc., 
vont  se  rendre  aux  ganglions  préauriculaires,  puis  se  terminer 
à  la  division  supérieure  de  la  veine  jugulaire  interne,  après  s  être 
fréquemment  anastomosés. 


CHAPITRE  IX. 

Des  annexes  de  l'œil. 

Les  parties  accessoires  de  l'organe  visuel  se  composent  des 
six  muscles  de  l'œil,  des  paupières  (organes  composés),  de  l'ap- 
pareil lacrymal,  du  muscle  orbiculaire,  du  muscle  élévateur  pal- 
pébral,  du  muscle  sourcilier,  du  muscle  dilatateur  du  sac  lacry- 
mal, des  cils,  des  sourcils,  de  nerfs,  d'artères,  de  veines  et  de 
vaisseaux  lymphatiques,  etc. 

ARTICLE  PREMIER. 

Myographie  oculaire. 

Aperçu  général.  Le  système  musculaire  du  globe  visuel  peut 
être  divisé  en  interne  et  en  externe  :  l'interne  comprend  les 
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muscles  eiiiaires  déjà  décrits  ;  l'externe  se  compose  de  six  mus- 
cles (jui  ©ni  reçu  des  noms  différents  suivant  leur  direction,  leur 
siège,  leurs  fondions,  suivant  l'expression  qu'ils  donnent  ans 
regards,  et  les  passions  qu'ils  peignent. 
Tels  sont  le  muscle  droit  supérieur  ou  relcveur  ou  superbe  . 

»  droit  inférieur  ou  abaisseur  ou  humble; 

»  droit  interne  ou  adducteur  ou  liseur; 

»  droit  externe  ou  abducteur  ou  dédaigneux  ; 

»  oblique  supérieur  ou  grand  oblique  ou  grand 

rotateur  ; 

»  oblique  inférieur  ou  petit  oblique  ou  petit 

rotateur. 

Par  exception,  quelques-uns  de  ces  muscles  peuvent  manquer 
originairement  (Bonnet,  Sepulchr  ont  rencontré  cette  anomalie 
cbez  les  anencéphales  et  les  hydrocéphales  de  naissance). 

Seilera  constaté  dans  plusieurs  autopsies  l'absence  de  quelques 
muscles  de  l'œil  chez  des  personnes  bien  constituées  du  reste. 

ARTICLE  II. 

Des  muscles  droits  de  l'œil. 

Considérés  collectivement,  les  quatre  muscles  droits  sont  des 
faisceaux  charnus,  minces,  allongés,  tendineux  à  leurs  extré- 
mités, de  forme  semblable  et  ayant  une  même  direction. 

Situation.  Les  muscles  droits  sont  situés  dans  l'orbite,  depuis 
le  trou  optique  jusqu'au  miroir  oculaire,  et  circonscrivent  l'œil. 

Attaches.  Bonnet  de  Lyon  a  démontré,  par  des  travaux  ré- 
cents, que  les  muscles  droits  de  l'œil  avaient  trois  insertions  dis- 
tinctes. Ces  muscles  prennent  attache  postérieurement  au  pour- 
tour du  trou  optique,  par  une  aponévrose  annulaire,  mince  ;  de 
là,  ils  se  dirigent  autour  du  nerf  optique,  et  après  un  petit  trajet, 
ils  s'élargissent  pour  se  bifurquer. 

Une  des  bifurcations  s'attache  à  la  capsule  fibreuse  (facia- 
sous-conjonclival),  et  l'autre  à  la  sclérotique,  aux  endroits  cor- 
respondant à  leurs  noms,  à  une  ou  à  deux  lignes  de  la  cornée. 
Cette  double  insertion  antérieurement  ou  cette  disposition  anato- 
mique  fait  connaître  pourquoi,  après  l'opération  du  strabisme, 
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lorsqu'un  muscle  a  été  coupé,  une  partie  de  son  action  est  encore 
manifeste.  Dans  ces  sortes  de  cas,  l'insertion  sclérolicale  seule 
a  été  divisée,  tandis  que  l'insertion  à  la  fibreuse  a  échappé  au 
tranchant;  de  là,  persistance  dans  les  contractions  du  muscle 
entamé;  ces  contractions  musculaires  se  transmettent  encore  à 
l'œil  par  l'intermédiaire  du  facia-oculaire,  mais  elles  sont  affai- 
blies. Ainsi,  pour  que  la  myolomie  oculaire  réussisse  dans  les 
indications  voulues,  il  faut  couper  à  la  fois  les  deux  attaches  an- 
térieures du  muscle  que  l'on  veut  diviser. 

Fonctions.  Les  quatre  muscles  droits  de  l'œil  agissent  tout  à 
la  fois  sur  la  direction  cl  sur  la  forme  de  cet  organe.  Meyer  de 
Zurich  admet  que  la  position  de  l'œil  a  de  l'influence  sur  son 
changement  d'accommodation.  Ainsi,  dans  ses  expériences  à 
l'aide  de  l'optomèlre,  il  a  trouvé  sur  lui-même,  que  la  position  de 
l'œil  en  dedans  donnait  la  distance  la  plus  rapprochée  (40  lignes). 

Lorsque  ces  quatre  muscles  fonctionnent  séparément,  ils  atti- 
rent l'œil  de  leur  côté.  Mais  si  les  six  muscles  de  l'œil  agissent 
ensemble,  ils  accommodent,  cet  organe  aux  objets  plus  ou  moins 
distants;  ils  lui  impriment  divers  changements  de  forme,  de  di- 
rection; ils  attirent  l'œil  vers  le  fond  de  l'orbite,  et  le  rendent 
presque  immobile  :  dès  qu'ils  se  relâchent,  l'œil  est  porté  en 
avant  ;  s'ils  agissent  successivement,  l'œil  exécute  un  mouvement 
de  circumduction. 

Tous  ces  muscles  ont  encore  une  action  prononcée  sur  les 
paupières  par  l'intermédiaire  du  facia-orbitaire.  Nous  devons 
ajouter  que  l'action  du  muscle  droit  supérieur  est  d'autant  plus 
évidente  qu'il  fonctionne  avec  l'élévateur  palpébral. 

Voici  maintenant  l'opinion  du  docteur  Ruele  de  Gôttingen  sur 
les  fonctions  des  six  muscles  de  l'œil  (traduction  du  docteur 
Binard,  dans  le  18n,c  volume  des  Annales  d'oculistique). 

«  Le  principe  qui  doit  servir  à  apprécier  les  mouvements  de 
l'œil  repose  entièrement  sur  la  mécanique  :  c'est  celui  d'après 
lequel  on  calcule  la  rotation  d'une  sphère  se  mouvant  librement, 
mais  fixée  dans  l'espace  et  pouvant  se  diriger  dans  les  trois  di- 
mensions. 

»  La  sphère,  pour  se  tourner  vers  toutes  les  dimensions  de 
l'espace,  doit  avoir  trois  axes  de  rotation.  En  effet,  la  rotation 
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d'une  sphère  se  fait  d'autant  mieux  et  s'accomplit  avec  d'autant 
inoins  de  dépense  de  forces,  que  celles-ci  sont  disposées  de  ma- 
nière que  les  axes  de  rotation  se  rencontrent  à  angle,  droit. 

»  Les  quatre  muscles  droits  de  l'œil  suffisent  complètement 
pour  imprimer  à  l'axe  visuel  une  direction  désirable  quelconque, 
s'il  s'agit  de  la  rotation  du  globe  oculaire  vers  deux  directions 
de  l'espace,  savoir  :  la  verticale  et  l'horizontale;  les  obliques,  au 
contraire,  affectent  la  rotation  vers  la  troisième  direction  de  l'es- 
pace. Les  muscles  obliques  ne  servent  qu'à  maintenir  les  méri- 
diens verticaux  et  horizontaux  des  deux  yeux  dans  un  état  de 
parallélisme  constant,  mais  pas  dans  l'état  horizontal  ou  vertical. 
Cela  est  nécessaire  et  suffisant  dans  la  vision  simple  au  moyen 
des  deux  yeux.  Mais  ni  les  muscles  droits,  ni  les  muscles  obli- 
ques n'entrent  pour  rien  dans  la  faculté  d'accommodation  de 
l'œil  pour  les  objets  distants  ou  peu  distants. 

»  Les  quatre  muscles  droits  sont  antagonistes  des  deux  obli- 
ques :  les  muscles  droits  portent  le  globe  en  arrière,  les  obli- 
ques, en  avant.  Si  un  des  quatre  muscles  droits  est  coupé,  le 
globe  proémine  un  peu  hors  de  l'orbite;  si  un  des  obliques  est 
divisé,  il  s'enfonce  plus  profondément  dans  cette  cavité. 

»  Les  deux  obliques  sont,  conjointement  avec  le  droit  externe, 
antagonistes  du  droit  supérieur,  de  l'inférieur  et  de  l'interne. 
Les  muscles  doivent  constamment  agir  de  manière  que  les  axes 
visuels  se  croisent  toujours  sur  un  point  de  l'objet  qu'on  regarde 
et  que  la  réline  soit  toujours  orientée  verticalement  et  horizon- 
talement vers  cet  objet. 

»  Il  est  nécessaire,  pour  le  libre  exercice  de  la  vue  simple  et 
distincte,  qu'il  y  ait  disposition  harmonique  des  axes  visuels  et 
des  méridiens  correspondants  des  deux  yeux.  Ceci  ne  peut  résul- 
ter que  de  la  fonction  harmonique  des  deux  yeux. 

»  Celte  dernière  est  la  suite  secondaire  et  nécessaire  de  l'iden- 
tité des  points  correspondants  des  deux  rétines,  mais  n'est  pas 
le  résultat  d'un  consensus  congénital  dépendant  de  la  distribu- 
tion particulière  des  nerfs  ou  de  tout  autre  rapport  anatomique. 

»  Les  mêmes  muscles  agissent,  selon  les  besoins,  tantôt 
comme  congénères,  tantôt  comme  antagonistes. 

Remarque.  M.  Szokalski,  entre  autres  médecins,  prétend  que 
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les  muscles  rotateurs  de  l'œil  ont  une  influence  particulière  sur 
la  vision. 

Rapport  des  muscles  de  l'œil.  Les  rapports  de  chacun  de  ces 
muscles  doivent  être  étudiés  isolément. 

ARTICLE  III. 
Du  muscle  droit  supérieur  de  l'œil. 

Rapports.  En  avant,  il  recouvre  l'œil  et  le  tendon  du  muscle 
grand  rotateur  ;  en  arrière,  le  nerf  optique,  l'artère  ophthalmi- 
que  et  le  rameau  nasal  du  nerf  ophthalmique.  A  sa  face  externe, 
ce  muscle  est  recouvert  par  l'élévateur  palpébral. 

Artères.  Elles  proviennent  de  la  branche  lacrymale  de  l'oph- 
thalmiquc,  de  la  musculaire  supérieure  et  parfois  de  la  sus-or- 
bi taire  venant  de  la  même  source. 

Veines.  Ce  sont  des  rameaux  provenant  de  la  division  de  la 
veine  ophthalmique  et  des  ciliaires. 

Nerfs.  Le  muscle  élévateur  de  l'œil  reçoit  ses  filets  nerveux 
du  rameau  supérieur  du  nerf  moteur  oculaire  commun. 

ARTICLE  IV. 
Du  muscle  droit  inférieur  de  l'œil. 

Rapports.  Ce  muscle  correspond  en  bas  au  périoste  de  l'or- 
bite; en  haut,  au  nerf  optique  dont  le  sépare  une  branche  de  la 
troisième  paire. 

Artères.  Ce  sont  des  ramuscules  de  la  branche  lacrymale,  de 
la  nasale,  de  la  musculaire  inférieure  venant  de  l'ophthalmique, 
de  la  sous-orbitaire  de  la  maxillaire  interne. 

Veines.  Le  second  rameau  de  la  division  de  l'ophthalmique, 
ainsi  que  les  ciliaires,  donnent  des  veines  à  ce  muscle. 

Nerfs.  Le  muscle  abaisseur  de  l'œil  reçoit  son  stimulus  du  ra- 
meau moyen  du  nerf  moteur  oculaire  commun,  lequel  rameau  se 
distribue  en  môme  temps  au  muscle  petit  oblique  et  audroit  interne. 

ARTICLE  V. 

Du  muscle  droit  interne  de  l'œil. 

Rapports.  Ce  muscle  correspond  en  dedans  à  l'orbite,  et  en 
dehors  au  nerf  optique. 

7. 
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Artères.  Les  ramifications  artérielles  qui  se  rendent  au  mus- 
cle adducteur  de  l'œil  proviennent  de  la  branche  lacrymale  et  de 
la  musculaire  inférieure  venant  de  l'ophthalmique. 

Veines.  Ce  sont  les  ramifications  terminales  de  L'ophthalmi- 
que et  les  veines  ciliaires. 

Nerfs.  Ils  émanent  du  rameau  inférieur  du  nerf  moteur  ocu- 
laire commun  ou  troisième  paire. 

ARTICLE  VI. 
Dm  muscle  droit  externe  de  l'ail. 

Rapports.  En  dehors,  le  muscle  abducteur  communique  au 
périoste  de  l'orbite,  à  la  glande  lacrymale  ;  en  dedans,  au  nerf 
optique,  au  nerf  moteur  externe  et  au  ganglion  ophlhalmique. 

Artères.  Elles  partent  de  la  branche  lacrymale  et  de  la  mus- 
culaire inférieure  venant  de  l'artère  ophthalmique. 

Veines.  Le  muscle  abducteur  reçoit  ses  veines  du  second  ra- 
meau de  la  division  de  l'ophthalmique  et  des  veines  ciliaires. 

Nerfs.  Le  muscle  droit  externe  de  l'œil  tire  ses  nerfs  du  mo- 
teur oculaire  externe  ou  sixième  paire. 

ARTICLE  VII. 
Des  muscles  obliques  ou  rotateurs  de  l'œil. 

Ils  sont  au  nombre  de  deux  : 

A.  Un  supérieur  ou  grand  oblique  ou  grand  rotateur. 

B.  Un  inférieur  ou  petit  oblique  ou  petit  rotateur. 

Du  muscle  grand  oblique  (grand  rotateur). 

Attaches.  Ce  muscle  est  très-long,  recourbé  et  tendineux  vers 
son  milieu  et  à  ses  extrémités  ;  il  part  du  côté  interne  du  trou 
optique  et  en  partie  du  sphénoïde,  pour  se  diriger  en  avant  vers 
la  poulie  au  côté  interne  et  supérieur  de  l'orbite  (apophyse  orbi- 
taire  interne);  de  là,  il  prend  une  autre  direction  pour  aller  s'at- 
tacher à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  sclérotique  et  au 
facia  sous-conjonctival  voisin. 
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Rapports  et  situation.  Dans  sa  portion  charnue,  le  grand  ro- 
tateur correspond  en  dedans  à  l'orbite  ;  en  dehors,  au  nerf  opti- 
que; en  haut,  à  1  élévateur;  en  bas,  à  l'adducteur.  Son  tendon 
est  placé  entre  la  conjonctive,  l'élévateur  cl  le  globe  de  l'œil. 

Fonctions.  Agissant  isolément,  ce  muscle  fait  exécuter  à  l'œil 
un  mouvement  de  rotation  en  dedans  sur  son  axe,  sans  se  dé- 
placer. 

Artères.  Elles  sont  ordinairement  des  ramifications  de  la 
musculaire  supérieure,  de  la  palpébrale  inférieure  venant  de 
l'ophthalmique.  Parfois  aussi,  la  frontale  fournit  quelques  ra- 
muscules. 

Veines.  Elles  émanent  d'un  rameau  provenant  de  la  division 
de  l'ophthalmique. 

Nerfs.  Le  grand  oblique  reçoit  des  rameaux  du  nerf  pathéti- 
que, et  un  filet  du  rameau  externe  nasal  de  l'ophthalmique 

ARTICLE  VIII. 

Du  muscle  petit  oblique  (petit  rotateur). 

Attaches.  Ce  muscle  est  grêle,  plus  court  que  le  précédent, 
prend  attache  à  la  partie  antérieure  et  interne  du  plancher  de 
l'orbite  ;  de  là,  il  se  dirige  vers  la  partie  inférieure  et  externe  de 
l'œil. 

Rapports  et  situation.  Il  est  situé  sur  le  devant  de  la  paroi 
inférieure  de  l'orbite  entre  le  globe  de  l'œil  qui  est  en  haut,  le 
plancher  de  la  cavité  orbitaire  et  l'abducteur  qui  sont  en  bas. 

Fonctions.  Le  petit  rotateur  porte  l'œil  en  avant  et  la  pupille 
se  tourne  en  haut  et  en  dehors. 

Ce  muscle  imprime  au  globe  oculaire  un  mouvement  de  rota- 
tion en  dehors  sur  son  axe  sans  déplacer  l'œil. 

Artères.  Le  petit  oblique  est  alimenté  par  un  rameau  infé- 
rieur de  l'artère  musculaire  inférieure  venant  de  l'ophthalmique 
et  par  un  rameau  de  la  sous-orbitaire  venant  de  la  maxillaire  in- 
terne. 

Veines.  Un  rameau  de  l'oplithalmique  fournit  les  veines  au 
petit  oblique. 

Nerfs.  Ce  sont  des  filets  du  rameau  externe,  du  nerf  moteur 
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oculaire  commun.  De  plus,  te  petit  rotateur  de  l'œil  reçoit  par- 
fois quelques  filets  du  rameau  lacrymal. 

Le  filet  nerveux  de  la  troisième  paire  qui  se  rend  au  petit  obli- 
que, fournit  à  sa  naissance  un  autre  filet  qui  concourt  à  la  for- 
mation du  ganglion  ophthalmique  ou  lenticulaire. 

ARTICLE  IX. 
Des  paupières. 

Situation.  Ces  organes  sont  placés  dans  un  plan  perpendicu- 
laire et  situes  à  la  partie  antérieure  latérale  et  supérieure  de  la 
face,  au  devant  des  yeux  et  de  la  base  des  cavités  orbitaires. 

Faces.  Les  paupières  ont  deux  faces  :  une  externe,  cutanée, 
globeuse  et  convexe,  présentant  des  rides  plus  ou  moins  pronon- 
cées. L'autre,  interne,  conjonclivale,  muqueuse,  lisse,  concave, 
libre  vers  le  centre  et  adhérente  à  la  circonférence. 

Figures.  On  peut  les  comparer  à  deux  rideaux  mobiles,  plissés 
transversalement,  à  direction  opposée,  dont  un  supérieur  et  l'au- 
tre inférieur,  affectant  la  forme  du  globe  de  l'œil  pendant  leur 
occlusion,  et  formant  aux  extrémités  du  diamètre  transversal  de 
l'orbite,  des  commissures  ou  angles. 

L'angle  interne  est  le  plus  grand  (nasal)  ;  le  plus  petit  est  l'ex- 
terne (temporal). 

Ces  deux  rideaux  sont  contigus  par  leurs  bords  libres. 

Bords.  Chaque  paupière  a  son  bord,  plan  du  côté  temporal, 
courbe  au  centre,  et  horizontal  dans  le  grand  angle  de  l'œil. 

Les  bords  des  paupières  sont  coupés  obliquement  d'avant  en 
arrière,  le  supérieur  de  bas  en  haut,  l'inférieur  de  haut  en  bas, 
de  manière  à  former  par  leur  rapprochement  sur  la  surface  de 
l'œil,  un  sillon  triangulaire  destiné  à  rouler  les  larmes  vers  le 
grand  angle.  A  une  très-petite  distance  de  celui-ci  on  remarque  sur 
le  bord  libre  de  chaque  voile  un  orifice  blanchâtre  nommé  point 
lacrymal,  cl  dans  leur  étendue  transversale,  une  rangée  de  poils 
roides  appelés  cils,  à  la  base  desquels  et  du  côté  cornéal,  on  voit 
une  infinité  de  petits  trous  régulièrement  placés,  qui  sont  les  ori- 
fices excréteurs  desglandes  deMeïbomius  ouverts  du  côté  de  l'œil. 

La  nature  de  ces  glandes  est  encore  contestée. 
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Ouverture.  L'ouverture  palpébrale  n'est  pas  également  con- 
stante chez  tous  les  individus;  elle  est  marquée  par  la  portion 
temporale  et  nasale  du  rebord  orbilaire.  C'est  principalement 
suivant  le  diamètre  vertical  que  se  fait  1  ccarlemenl  :  ce  sont  les 
divers  degrés  de  contraction  du  muscle  élévateur  qui  mesurent 
ce  diamètre . 

L'ouverture  variable  des  paupières  sert  à  faire  apprécier  le 
volume  de  l'œil. 

Organisation.  Les  parties  constituantes  des  paupières  sont 
hétérogènes,  formées  par  la  superposition  de  couches  distinctes 
par  leur  nature,  par  leur  vitalité  et  par  leurs  fonctions;  elles  sont 
intimement  adhérentes  les  unes  aux  autres  par  du  tissu  cellulaire 
très-dense  et  très-mince.  La  composition  analomique  des  pau- 
pières est  d'avant  en  arrière  ou  de  dehors  en  dedans  : 

1°  Elle  se  forme  d'une  couche  cutanée,  dermoïde,  de  même 
structure  que  la  peau,  mais  plus  sensible,  plus  mince,  plus  lâche 
et  presque  transparente;  elle  est  étendue  depuis  les  sourcils  jus- 
qu'aux cils.  Le  tissu  cellulaire  des  paupières  est  très-lâche  et  peu 
abondant. 

2°  D'une  couche  musculaire,  commune  aux  deux  voiles  mobiles, 
appartenant  au  muscle  orbiculaire  ou  palpébral,  que  nous  dé- 
crirons plus  loin. 

o°  D'une  couche  fibreuse,  très-distincte,  élargie  sur  la  face 
externe  de  chaque  paupière,  se  fixant  d'un  côté  à  la  hase  de  l'or- 
bite, et  de  l'autre,  au  bord  du  cartilage  tarse  correspondant, 
puis  à  un  entre-croisement  réciproque  de  fibres  depuis  l'angle 
de  réunion  de  ces  fibro-carlilagcs  jusqu'à  l'angle  temporal  de  l'or- 
bite. Celte  disposition  de  la  couche  fibreuse  a  fait  supposer  à 
quelques  analomistes  que  c 'étaient  deux  ligaments  nommés  liga- 
ments larges,  ou  bien,  que  c'était  une  continuation  du  périoste 
de  l'os  frontal.  C'est  le  facia  palpcbralis  de  Blandin,  facia  qui 
concourt  à  la  formation  du  tendon  palpébral. 

4."  Des  fibro-carlilagcs  tarses,  lames  plus  épaisses  quelesautrcs 
couches  qui  concourent  à  la  formation  de  ces  voiles  mobiles, 
élastiques,  aplaties,  et  allongées  transversalement.  Chacune 
d'elles  commence  à  l'extrémité  bifurquée  du  tendon  du  palpébral, 
et  se  termine  en  dehors  en  s'unissant  avec  l'opposée  sous  un  angle 
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aigu  vers  la  commissure  externe  de  l'œil  ;  ces  lames  sont  placées 
sur  le  même  plan  que  la  couche  fibreuse,  recouvertes  en  devanl 
par  le  muscle  orbiculaire,  cl  tapissées  en  arrière  par  la  conjonc- 
tive; elles  sont  séparées  de  celle  membrane  par  les  glandes  de 
Meïbomius. 

Leur  forme  et  leur  volume  sont  différents.  Le  cartilage  de  la 
paupière  supérieure,  plus  étendu,  très-rétréci  en  dedans  cl  en 
dehors,  offre  vers  son  milieu  une  largeur  sensible.  Le  cartilage 
de  l'inférieure  conserve  une  largeur  uniforme,  mais  moins. grande 
que  celle  du  cartilage  supérieur.  Un  des  bords  de  la  paupière 
adhère  à  la  couche  fibreuse,  au  muscle  orbiculaire  et  au  feuillet 
antérieur  du  facia  sous-conjonctival.  L'autre,  qui  est  libre,  cor- 
respond à  l'endroit  où  la  peau  se  fond  avec  la  conjonctive;  ces 
fibro-carlilages  maintiennent  la  forme  des  paupières  cl  concou- 
rent à  la  formation  du  canal  triangulaire  dont  il  a  été  fait 
mention. 

o°  Des  glandes  de  Meïbomius  qui  sont  plus  nombreuses  à  la 
paupière  supérieure  qu'à  l'inférieure.  Elles  représentent  de  petits 
follicules  sébacés,  très-nombreux,  arrondis ,  jaunâtres,  logés 
dans  des  sillons  entre  les  fibro-carlilages  tarses  et  la  conjonctive  ; 
ils  sont  tantôt  droils,  tantôt  flexueux,  placés  les  uns  à  côlé  des 
autres.  Ces  glandes  sont  très-communes  dans  l'épaisseur  des 
bords  palpébraux,  se  trouvent  superposées  et  ont  chacune  un 
pertuis  ouvert  du  côté  de  la  conjonctive,  pour  livrer  passage  à  la 
sécrétion  nommée  chassie.  Celle-ci  mélangée  aux  larmes  sert  à 
lubréfier  l'œil.  Tous  ces  conduits  excréteurs  s'ouvrent  à  un 
quart  de  ligne  de  la  base  des  cils. 

6°  Enfin  d'une  membrane  muqueuse,  nommée  conjonctive,  qui, 
près  de  l'angle  interne  de  l'œil,  forme  un  repli  appelé  membrane 
clignotante.  C'est  encore  la  conjonctive  qui  forme  les  follicules 
ciliaires,  sorte  de  cœcums  étranglés  de  dislance  en  dislance, 
situés  perpendiculairement  dans  les  paupières  et  ouverts  à  la 
base  des  cils. 

Pour  plus  de  détails,  voyez  l'article  conjonctive  décrit  sépa- 
rément. 

Artères.  Les  paupières  reçoivent  ensemble  leurs  artères  de  la 
maxillaire  externe,  de  la  temporale  profonde  cl  superficielle,  de 
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la  lacrymale,  do  la  palpébrale  supérieure  et  de  la  sus-orbitaire. 
Qttclques-uiis  de  ees  vaisseaux  s'anastomosent  avec  la  faciale. 

Veines.  Elles  viennent  de  l'ophlhalmique  de  Willis,  et  des 
veines  voisines,  et  suivent  le  trajet  des  artères. 

Vaisseaux  lymphatiques.  Ils  sont  très-nombreux  et  se  portent 
presque  tous  vers  les  ganglions  parotidiens;  quelques-uns  seu- 
lement suivent  l'artère  faciale  et  se  rendent  dans  les  ganglions 
sous-maxillaires. 

Nerfs.  Les  nerfs  émanent  du  rameau  opbthalmique  ;  ce  sont  : 
le  nerf  frontal,  le  maxillaire  supérieur  et  un  rameau  du  nerf 
auditif,  portion  dure.  Ce  filet  se  rend  à  la  paupière  supérieure 
seulement. 

Fonctions.  Les  paupières  découvrent  volontairement  l'œil  pen- 
dant la  veille,  et  le  couvrent  involontairement  pendant  le  som- 
meil. La  supérieure  est  presque  seule  chargée  de  recouvrir  l'or- 
gane de  la  vue,  aussi  s'abaisse-t-elle  au-dessous  du  diamètre 
transverse  de  l'œil. 

Les  paupières  aident  au  transport  des  larmes,  et  lubréfientavec 
elles  le  globe  oculaire,  facilitent  ses  mouvements,  et  entretien- 
nent le  poli  de  la  cornée.  Elles  protègent  l'œil  contre  les  cireum- 
fusa,  elles  modèrent  l'action  de  la  lumière  de  l'air,  et  maintiennent 
un  certain  degré  de  chaleur  et  de  mollesse  dans  l'organe,  faci- 
litent la  cicatrisation  des  plaies  de  l'œil,  expulsent  les  corps 
étrangers  et  le  superflu  du  produit  lacrymal  ;  elles  complètent  la 
cavité  orbitaire,  donnent  de  la  beauté  à  la  figure  et  ont  une  large 
part  d'influence  dans  l'accommodation  de  la  vision  aux  diverses 
dislances,  etc. 

Généralités.  Les  paupières  semblent  être  une  continuation  de 
la  peau.  Les  premiers  rudiments  de  ces  voiles  mobiles  deviennent 
visibles  à  deux  mois  et  demi  de  la  vie  utérine.  D'après  Meckel, 
à  trois  mois  les  paupières  sont  arrivées  au  point  de  se  toucher. 
Elles  sont  très-contractiles  et  semi-transparentes,  quand  elles 
sont  rapprochées  de  façon  à  amener  la  cécité  momentanée.  Néan- 
moins le  globe  oculaire  perçoit  une  vague  lueur  de  jour,  née  des 
rayons  lumineux  qui  pénètrent  les  paupières. 

Les  rides  rayon  nées  qui  se  voient  sur  la  face  externe  des  pau- 
pières, sont  un  effet  de  ses  contractions  ;  celles-ci  sont  dues  à 
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l'action  de  deux  muscles  pour  le  rideau  supérieur  seulement; 
l'inférieur  n'en  a  qu'un;  aussi,  ses  mouvements  sont  plus  faibles. 

Les  paupières  peuvent  manquer  complètement.  D'autres  fois 
il  y  a  excès  ou  même  défaut  de  longueur.  Dans  l'excès,  il  y  a 
phimosis  ou  ptosis  congénital;  dans  le  défaut,  c'est  le  lagoph- 
thaîmos. 

11  est  encore  nécessaire  d'ajouter  que  la  réunion  anormale 
congénitale  peut  être  complète  ou  incomplète,  que  les  paupières 
peuvent  adhérer  au  globe  de  l'œil  ;  de  là  ankyloblépharon  et  sym- 
blépharon.  Le  bord  libre  des  voiles  mobiles  peut  être  renversé  en 
dedans  (entropion),  ou  en  dehors  (extropion).  Chaque  paupière 
est  parfois  paralysée  séparément. 

Enfin,  chez  les  oiseaux,  il  y  a  une  troisième  paupière  qui 
n'existe  qu'à  l'état  de  vestige  chez  l'homme  ;  nous  la  nommons 
repli  semilunaire  ou  membrane  clignotante. 

De  l'appareil  lacrymal. 

C'est  un  ensemble  des  organes  qui  ont  pour  fonction  de  sécré- 
ter les  larmes,  de  les  répandre  sur  l'œil  ou  de  les  transmettre  à 
des  cavités  naturelles.  Cet  appareil  se  compose  de  la  glande  la- 
crymale, de  ses  conduits  excréteurs,  du  canal  triangulaire  dont 
il  a  été  fait  mention  en  parlant  des  bords  des  paupières;  de  la 
caroncule  lacrymale,  des  points  et  des  conduits  lacrymaux,  du 
sac  lacrymal  et  du  canal  nasal. 

article  x. 

De  la  glande  lacrymale. 

Situation.  Elle  est  située  dans  l'orbite,  à  sa  partie  antérieure 
et  supérieure,  sous  1  eminence  orbitaire  externe  du  coronal. 

Figure.  C'est  un  petit  corps  ovoïde  ayant  beaucoup  d'analogie 
avec  une  amande,  légèrement  allongé  d'avant  en  arrière  ;  sa  face 
supérieure  est  convexe,  rugueuse,  et  sa  face  inférieure,  concave 
et  lisse. 

Rapports.  La  glande  lacrymale  a  ses  rapports  en  dehors  et  en 
haut,  avec  le  périoste  orbitaire  ;  en  bas  et  en  dedans,  avec  du 
tissu  graisseux,  avec  le  globe  visuel,  avec  son  muscle  droit 
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externe,  el  loul-à-fail  en  avait,  avec  le  rebord  de  la  cavité 
osseuse. 

Organisation.  Celle  glande  est  composée  d'une  quantité  innom- 
brable de  glandûles  blanchâtres  assez  dures,  adhérentes  les  unes 
avec  les  autres  par  du  I issu  cellulaire  irès-deuse,  sillonnées  en 
tous  sens  par  des  vaisseaux  excréteurs,  des  artères,  des  veines, 
des  nerfs,  le  tout  enveloppé  par  une  membrane  fibro-celluleusc. 
Ses  conduits  excréteurs  se  réunissent  dans  sa  texture  et  ne  sont 
plus  qu'au  nombre  de  six  ou  huit,  qui  vont  s'ouvrir  par  autant 
débouches  béantes,  à  la  face  interne  de  la  paupière  supérieure 
près  de  son  cartilage  tarse,  à  une  bonne  ligne  au-devant  des 
glandes  de  Meïl>omius.  De  ces  pcrluis  suintent  constamment  les 
larmes. 

Artères.  Elles  naissent  de  la  temporale  profonde,  de  la  lacrymale 
venant  de  l'ophlhalmique. 

L'artère  maxillaire  interne  en  fournit  aussi  :  cette  dernière 
émerge  de  la  carotide  externe. 

Veines.  Ses  veines  émanent  de  la  première  branche  du  sinus 
ophthalmique  (lacrymales). 

Vaisseaux  lymphatiques.  On  n^est  point  encore  parvenu  à  dé- 
montrer leur  existence. 

Nerfs.  La  glande  lacrymale  reçoit  ses  filets  nerveux  du  troi- 
sième rameau  de  rophthalmique  de  Willis,  branche  de  la  cin- 
quième paire,  nommée  nerf  lacrymal.  Duval  d'Hégésippe  dit 
qu'elle  en  reçoit  encore  de  la  première  branche  de  la  cinquième 
paire. 

Fondions.  Cet  organe  est  chargé  de  sécréter  un  fluide  limpide, 
visqueux,  salé,  et  qui,  mélangé  aux  autres  sécrétions  des  par- 
lies  accessoires  de  l'appareil  lacrymal,  prend  le  nom  de  larmes. 
Celles-ci  sont  transportées  par  l'intermédiaire  des  canaux  capil- 
laires excréteurs  de  la  glande  sur  la  surface  de  l'œil,  où  elles 
servent  à  humecter  cet  organe,  pour  le  rendre  plus  apte  à  rem- 
plir sa  fonction  et  à  conserver  son  poli. 

Le  produit  lacrymal  a  pour  action  de  délayer  certains  corps 
étrangers  pour  s'en  débarrasser;  de  plus,  il  accélère  la  guérison 
•les  plaies  oculaires. 

< i rnéralités .  Il  y  a  des  auteurs  qui  prétendent  que  la  glande 
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lacrymale  n'est  pas  l'organe  immédiat  de  la  sécrétion  princi 
pale  des  larmes  ;  nous  ne  pensons  pas  comme  eux.  On  a  menu 
proposé  son  extirpation  dans  l'état  sain,  dans  le  but  de  guérir 
des  tumeurs  et  fistules  lacrymales.  Le  temps  et  l'expérience  dé- 
cideront de  cette  opinion. 

Les  larmes  sont  plus  abondantes  chez  les  enfants  et  les 
vieillards,  parce  que  chez  eux  les  tissus  sont  plus  flasques  et 
aussi  plus  sensibles  aux  causes  excitantes  externes.  Dans  les 
grandes  émotions  de  l'âme,  la  sécrétion  lacrymale  est  augmentée. 

Les  larmes  sont  étendues  sur  l'œil  par  les  clignements  ;  de  là, 
elles  sont  dirigées  vers  les  points  lacrymaux  par  les  contractions 
fréquentes  du  muscle  orbiculaire  et  par  le  rapprochement  des 
paupières  qui  engendrent  alors  la  gouttière  triangulaire  résultant 
de  leur  contact  et  découvert  par  Ferrein.  L'air  enlève  une  partie 
des  larmes  par  évaporation. 

ARTICLE  XI. 
De  la  caroncule  lacrymale. 

Situation.  Elle  se  rencontre  dans  le  grand  angle  des  paupières, 
au-devant  de  la  partie  interne  de  l'œil,  sur  le  côté  de  la  membrane 
clignotante,  et  derrière  les  points  lacrymaux. 

Figure.  C'est  un  petit  corps  coniforme,  rougeâtre,  à  base 
tournée  en  dedans  et  en  arrière,  et  à  sommet  libre  et  rugueux. 

Organisation.  La  caroncule  lacrymale  est  une  agglomération 
de  follicules  muqueux,  tapissés  par  la  conjonctive,  qui  forme, 
après,  le  repli  falciforme  ou  membrane  clignotante. 

Artères.  Elles  sont  fournies  :  1°  par  l'artère  palpébrale  supé- 
rieure et  inférieure,  par  la  branche  ethmoïdale  antérieure,  par 
la  musculaire  inférieure  venant  toutes  qualrede  l'ophthalmique; 
"2°  par  la  branche  faciale  de  la  carotide  externe;  et  5°  par  la  sous- 
orbitaire  de  la  maxillaire  interne. 

Veines.  Elles  sont  aussi  très-nombreuses  et  d'une  distribution 
semblable  aux  artères,  mais  grossissant  inversement. 

Nerfs.  La  caroncule  reçoit  sa  sensibilité  des  ramifications  du 
nerf  nasal  externe,  du  palpébral  inférieur  et  de  l'angle  postéro- 
inférieur  du  ganglion  ophthalmique. 
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Fonctions.  Ce  petit  corps  est  destiné  à  mêler  sa  sécrétion  au 
produit  de  la  glande  lacrymale  et  des  glandes  de  Meïbomius, 
pour  donner  aux  larmes  leurs  qualités  nécessaires,  concurrem- 
ment avec  les  autres  sécrétions  de  l'appareil  optique. 

Généralités.  L'absence  de  la  caroncule  lacrymale  a  été  observée 
à  un  œil  et  même  aux  deux  yeux;  parfois  elle  est  plus  saillante 
dans  l'un  que  dans  l'autre  ;  souvent  elle  est  couverte  de  poils 
très-fins,  presque  transparents,  qui  irritent  l'intérieur  du  grand 
angle  des  paupières  et  l'œil,  au  point  de  déterminer  une  irritation 
locale  permanente,  et  d'ordinaire  un  afflux  de  larmes  qui  pour- 
rait faire  croire  à  un  larmoiement  dû  aux  altérations  des  voies 
lacrymales.  On  doit  extraire  ces  poils. 

ARTICLE  XII. 
Des  points  lacrymaux. 

Situation.  On  les  rencontre  sur  le  bord  libre  de  chaque  pau- 
pière, vis-à-vis  l'un  de  l'autre,  à  une  ligne  et  demie  de  la  com- 
missure interne  des  paupières. 

Organisation.  Ce  sont  de  petits  orifices  infundibuliformes , 
béants,  siégeant  chacun  au  sommet  d'une  éminence  conique  ;  il 
y  en  a  un  pour  chaque  voile  mobile.  Le  supérieur  est  dirigé  en. 
bas,  l'inférieur  a  une  direction  inverse.  On  peut  les  envisager 
comme  étant  l'embouchure  des  conduits  du  même  nom. 

Fonctions.  Ces  bouches  aspirantes  sont  chargées  d'absorber 
les  larmes  pour  les  transmettre,  à  l'aide  de  leur  conduit  respectif, 
au  sac  lacrymal. 

Généralités.  Quand  les  paupières  sont  formées,  elles  n'empê- 
chent pas  ces  ouvertures  absorbantes  de  fonctionner.  L'absence 
congénitale  ou  accidentelle  d'un  ou 'de  tous  les  points  lacrymaux 
peut  avoir  lieu.  Janin  avance  que  chaque  point  lacrymal  possède 
un  muscle  sphincter.  Pure  hypothèse  ! 

ARTICLE  XIII. 

Des  conduits  lacrymaux. 

Situation.  Ils  ont  pour  point  de  départ  les  orifices  lacrymaux; 
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ils  sont  au  nombre  de  deux  pour  chaque  œil  et  se  trouvent  dis- 
tingués en  inférieurs  et  supérieurs,  suivant  qu'ils  siègent  sur 
l'une  ou  sur  l'autre  paupière. 

Direction.  OEil  ouvert.  Le  conduit  lacrymal  inférieur  descend 
obliquement  de  dehors  en  dedans,  pendant  une  ligne  de  trajet, 
puis  se  courbe  pour  remonter  un  peu  plus  en  dedans  :  le  supé- 
rieur tnonte  obliquement  en  se  rapprochant  de  la  ligne  médiane, 
faisant  ainsi  une  ligne  et  demie  de  chemin,  puis  il  se  coude  plus 
fortement  en  dedans  pour  aller  rejoindre  le  précèdent.  Ces  deux 
conduits  marchent  alors  réunis  et  vont  s'ouvrir  au  même  point 
du  réservoir  lacrymal,  à  sa  partie  moyenne  et  externe,  derrière 
le  tendon  du  muscle  naso-palpébral. 

Organisation.  On  prétend  que  ces  conduits  sont  formés  par 
un  prolongement  de  la  conjonctive  palpébrale;  celte  opinion  nous 
parait  rationnelle. 

Fonctions.  Ces  canaux  servent  de  siphons  de  transport  aux 
larmes,  entre  les  points  lacrymaux  cl  le  sac  lacrymal. 

Généralités.  Les  points  lacrymaux  ont,  à  peu  près,  trois  lignes 
de  longueur;  ils  jouissent  chacun  d'une  double  direction  cl  d'une 
capacité  capillaire. 

Si  les  paupières  sont  rapprochées,  ils  acquièrent  alors  une 
direction  horizontale,  ce  qui  n'embarrasse  pas  leur  fonction  ;  au 
contraire,  celle-ci  en  devient  beaucoup  plus  facile.  Parfois  les 
conduits  lacrymaux  se  réunissent  en  un  conduit  unique  qui  a  une 
ligne  de  longueur;  dans  celle  circonstance,  ils  présentent  la 
forme  d'un  Y. 

C'est  par  des  contractions  péristaltiques  de  ces  canaux,  que  le 
fluide  qu'ils  contiennent  passe  dans  le  sac  lacrymal,  et  non  par 
un  mouvement vermiculairc,  comme  on  l'a  prétendu,  c'est-à-dire, 
d'extension  et  de  froncement. 

ARTICLE  XIV. 
Du  sac  lacrymal,  ou  réservoir  des  larmes. 

Situation.  On  trouve  le  sac  à  la  grande  commissure  des 
paupières  devant  l'angle  interne  de  l'orbite,  dans  la  gouttière 
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formée  par  l'apophyse  montante  de  l'os  maxillaire  supérieur,  cl 
par  l'os  unguis,  en  très-grande  partie. 

Forme.  Sa  forme  est  celle  d'un  sac  piriforme,  légèrement 
aplati  dans  son  état  de  vacuité. 

Capacité.  Le  sac  lacrymal  peut  contenir  le  volume  d'une  fève 
de  café. 

Rapports.  Ses  rapports  sont  en  avant  avec  son  muscle  dila- 
tateur, la  peau  et  le  tendon  du  muscle  orbiculaire;  en  arrière, 
avec  la  conjonctive,  la  caroncule  lacrymale  et  la  gouttière  os.- 
seuse. 

La  moitié  supérieure  du  sac  en  question  correspond  au  tendon 
précité,  tandis  que  l'autre  moitié  se  confond  avec  le  canal  nasal 
auquel  il  donne  naissance. 

Organisation.  Quoique  son  organisation  ne  soit  pas  encore 
connue  d'une  manière  exacte,  on  s'accorde  cependant  générale- 
ment pour  dire  que  le  sac  lacrymal  est  composé  intérieurement  du 
prolongement  de  la  conjonctive  ;  dans  sa  partie  moyenne,  d'une 
membrane  fibro-aponévrotique  très-dense  et  résistante,  adhé- 
rente à  la  gouttière  osseuse;  et  qu'il  est  extérieurement  recouvert 
des  fibres  charnues  du  muscle  dilatateur. 

Artères.  Ce  sont  des  ramifications  de  l'artère  palpébrale  supé- 
rieure et  inférieure,  de  la  nasale,  de  la  musculaire  inférieure, 
de  l'ethmoïdale  antérieure  venant  de  l'ophlhalmique.  Il  en  vient 
encore  de  la  carotide  externe  par  la  faciale,  et  de  la  maxillaire 
interne  par  la  sous-orbitaire. 

Veines.  Elles  proviennent  des  mêmes  sources;  c'est-à-dire  des 
mêmes  vaisseaux  à  sang  noir. 

Nerfs.  Le  sac  lacrymal  reçoit  son  excitation  nerveuse  du  ra- 
meau nasal  de  l'ophthalmique,  et  de  l'angle  postéro-inférieur  du 
ganglion  lenticulaire. 

Fonctions.  Cette  poche  sert  à  conserver  les  larmes  pour  les 
laisser  ensuite  circuler  dans  les  narines,  par  l'intermédiaire  du 
canal  nasal. 

Généralités.  Le  réservoir  lacrymal  reçoit  par  sa  base  les  con- 
duits lacrymaux.  La  membrane  interne  du  sac  est  poreuse,  légè- 
rement rougeàtre,  et  susceptible  de  diverses  altérations.  La  lon- 
gueur du  sac  lacrymal  est  de  près  de  six  lignes. 

8. 
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ARTICLE  XV. 

Dm  ranal  nasal. 

Situation.  Il  est  situé  dans  la  gouttière  osseuse  produite  |i;u 
l'apophyse  montante  de  l'os  maxillaire  supérieur,  l'os  unguisj  et 
une  portion  du  cornet  inférieur. 

Étendue.  Ce  canal  s'étend  depuis  los  unguis,  jusijuaij  méat 
inférieur  des  fosses  nasales.  Il  a  de  quatre  à  cinq  lignes  de  lon- 
gueur. 

Direction.  Il  se  dirige  obliquement  en  bas,  en  arrière  et  en 
dedans. 

Organisation.  C'est  un  conduit  membraneux,  cylindrique', 
renfermé  dans  la  gouttière  décrite;  il  est  formé  par  un  prolon- 
gement de  la  membrane  qui  tapisse  le  sac  lacrymal.  Ce  tube  est 
couvert  intérieurement  d'aspérités  rougeàtres;  extérieurement, 
il  est  très-adhérent  aux  os  qui  l'environnent,  par  l'intermédiaire 
d'une  couche  de  tissu  cellulaire  très-solide. 

Son  orifice  de  décharge  est  garni  d'une  soupape  membraneuse, 
semilunaire,  tandis  que  son  orifice  supérieur,  plus  étroit,  est 
entouré  d'un  muscle  sphincter. 

Artères.  Elles  viennent  de  l'ophlhalmiquc  et  de  l'artère  pal- 
pébralc  inférieure. 

Veines.  Les  vaisseaux  à  sang  noir  sont  fournis  par  la  faciale, 
la  sous-orbitaire  et  les  temporales,  branches  de  l'ophlhalmique. 

Nerfs.  Ce  sont  des  ramifications  du  nerf  nasal. 

Fonctions.  Le  canal  nasal  doit  verser  les  larmes  dans  la  na- 
rine correspondante,  derrière  le  cornet  ou  coquille  inférieure,  afin 
d'empêcher  le  larmoiement.  Ce  produit  lacrymal  sert  à  lubrélier 
la  membrane  olfactive  convenablement  pour  sa  fonction. 

Généralités.  La  soupape  qui  siège  à  l'orifice  inférieur  du  canal 
nasal  doit  empêcher  l'introduction  de  l'air  ou  d'atomes  nuisibles 
dans  les  voies  naso-lacrymales,  qui  pourrait  altérer  leur  fonction. 

La  descente  des  larmes  dans  les  fosses  nasales  s'effectue  par 
les  lois  de  la  pesanteur. 

Mécanisme.  Le  sac  lacrymal,  dans  son  état  physiologique, 
est  plus  ou  moins  rempli  ;  il  met  obstacle  au  refoulement  de  son 
contenu.  La  muqueuse  du  canal  est,  avons-nous  dit,  cripteuse; 
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ces  saillies  sont  constamment  humides  par  la  sécrétion  spécifique 
de  cette  membrane;  elles  ont  de  plus  une  direction  oblique  de 
haut  en  bas,  ce  qui  facilite  1  écoulement  des  larmes. 

Ce  n'est  donc  pas  à  des  dilatations  spasmodiques  du  sac  et  du 
canal  nasal,  anatomiquement  impossibles,  qu'il  faut  attribuer 
cette  fonction. 

ARTICLE  XVI. 

Du  muscle  orhiculaire. 
(Naso-palpcbral). 

Situation.  Il  se  trouvé  devant  la  base  des  cônes  orbitaires  dans 
1  épaisseur  des  paupières,  occupant  une  grande  partie  des  côtés 
supérieurs  de  la  face. 

Figure.  Ce  muscle  est  mince,  large,  à  fibres  concentriques, 
fendu  en  deux  parties  suivant  son  diamètre  transversal  à  son 
centre,  et  arrondi  à  sa  circonférence;  ces  parties  servent  à  l'ou- 
verture des  paupières. 

Ces  deux  demi-lunes  charnues  se  réunissent  vers  la  région 
nasale  pour  donner  naissance  à  un  petit  tendon  très-résistant, 
blanchâtre,  qui  s'attache  à  l'éminence  nasale  ou  apophyse  coro- 
nale  placée  devant  le  sac  lacrymal,  au  bord  antérieur  de  la  gout- 
tière lacrymale  et  à  la  partie  voisine  de  la  hase  de  l'orbite.  Par- 
fois ce  tendon  est  bifurqué  ou  trifurqué. 

L'autre  extrémité  temporale,  arrondie,  assez  étendue,  se  fixe 
par  sa  grande  circonférence  au  contour  de  l'orbite,  et  par  sa  pe- 
tite circonférence  ou  ouverture  aux  fîbro-cartilages  tarses. 

Rapports.  Il  est  en  rapport  en  avant  avec  la  peau,  et  le  tissu 
cellulaire  très-délié;  en  arrière,  il  recouvre  le  muscle  sourcilier, 
la  couche  fibreuse,  le  fîbro-cartilage  tarse  de  la  paupière  supé- 
rieure, l'os  malaire,  l'apophyse  orbitaire  externe,  les  muscles  de 
la,  région  maxillaire,  l'aponévrose  temporale  et  un  peu  du  muscle 
grand  zigomatique  et  de  l'élévateur  de  la  lèvre  supérieure,  le  li- 
gament et  le  fibro-cartilage  de  la  paupière  inférieure,  l'apophyse 
ascendante  de  l'os  maxillaire  supérieur  et  le  sac  lacrymal. 

Artères.  Ces  vaisseaux  sont  très-nombreux  et  tirent  leur  ori- 
gine de  différents  côtés  :  de  l'artère  temporale  profonde  et  super- 


-  96  - 


ficielle,  de  la  frontale,  de  la  palpébrale  supérieure  et  inférieure, 
de  la  nasale,  de  la  sus  et  sous-orbilaire,  de  la  lacrymale,  de  la 
transversale  de  la  faee  et  de  la  faciale. 

Veines.  Elles  égalent  les  artères  en  nombre  et  les  accompagnent 
dans  leurs  ramifications. 

Nerfs.  Les  nerfs  du  muscle  orbiculairc  émanent  du  rameau 
supérieur  de  la  troisième  paire  du  maxillaire  supérieur,  du  fron- 
tal, du  nasal,  du  lacrymal,  tous  les  quatre  venant  de  la  cinquième 
paire  ;  enfin  du  facial  ou  septième  paire.  ' 

Fonctions.  Le  muscle  naso-palpébral  sert  à  faire  manœu\in 
les  paupières  ;  il  relève  le  voile  supérieur  de  concert  avec  l'élé- 
vateur palpébral,  tandis  qu'il  abaisse  la  paupière  inférieure  seule- 
ment. Il  étend  les  larmes  sur  la  surface  oculaire,  et  peut  fermer 
les  deux  paupières  à  la  fois. 

Généralités.  Des  auteurs  ont  envisagé  ces  deux  portions 
charnues  comme  deux  muscles  distincts,  d'autres  comme  un  seul 
muscle,  parce  qu'en  général  il  n'y  a  qu'un  tendon  commun. 

L'occlusion  de  l'œil  se  fait  différemment  pendant  la  veille  et 
pendant  le  sommeil.  Dans  la  veille,  la  fermeture  de  la  fente  pal- 
pébrale est  due  aux  contractions  volontaires  du  muscle  orbiculaire  : 
ses  fibres  moyennes,  de  courbes  qu'elles  étaient,  deviennent 
droites  ;  c'est  donc  une  action  active ,  tandis  que  dans  le  som- 
meil, le  rapprochement  des  voiles  protecteurs  de  l'œil  s'opère  par 
la  paupière  supérieure  en  grande  partie,  phénomène  dû  à  sa 
pesanteur  spécifique ,  et  au  relâchement  involontaire  de  son 
muscle  élévateur.  C'est  alors  une  action  passive. 

ARTICLE  XVII. 

Du  muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure. 
(Orbito-palpébral). 

Situation.  11  siège  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  l'orbite. 

Figure.  C'est  un  muscle  assez  grêle,  aplati,  long,  aponévrotique 
à  ses  extrémités  et  charnu  dans  son  étendue,  plus  large  en  avant 
qu'en  arrière. 

Attaches.  Le  muscle  élévateur  palpébral  prend  attache  en  ar- 
rière près  du  trou  optique  sur  l'apophyse  d'Ingrassias,  dans  la 
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bifurcation  de  la  dure-mère  ;  de  là,  il  se -dirige  horizontalement 
en  avant,  appliqué  contre  la  voûté  orbilaire,  côtoyant  le  muscle 
droit  supérieur  de  l'œil  et  le  nerf  optique;  puis  il  se  courbe  en 
dedans  et  en  avant  pour  s  élargir  et  s'attacher  au  bord  supérieur 
du  cartilage  tarse  de  la  paupière  supérieure  ;  ce  muscle  concourt 
à  la  formation  du  ligament  palpébral. 

Rapports.  Il  communique  en  avant  avec  l'orbite  et  le  nerf 
ophthalmique;  en  bas,  avec  le  muscle  droit  supérieur  et  la  con- 
jonctive. A  la  sortie  de  la  cavité  osseuse,  il  est  recouvert  par  le 
muscle  orbiculaire. 

Artères.  Elles  sont  fournies  par  la  sus-orhitaire,  par  quelques 
ramifications  de  la  lacrymale,  par  un  rameau  de  l'artère  frontale 
et  de  la  musculaire  supérieure. 

Veines.  Comme  les  artères  que  l'on  connaît  sous  la  même 
dénomination,  elles  sont  fournies  par  lophthalmique. 

Nerfs.  Ils  naissent  des  branches  du  nerf  moteur  oculaire  com- 
mun ou  troisième  paire,  et  du  nerf  lacrymal,  rameau  externe  de 
rophlhalmique. 

Fonctions.  L'orbilo-frontal  relève  la  paupière  supérieure  et  la 
maintient  dans  cet  état  ;  il  concourt  avec  le  muscle  orbiculaire  à 
fermer  l'ouverture  palpébrale. 

Généralités.  C'est  à  Fallope  que  revient  l'honneur  d'avoir  dé- 
couvert ce  muscle  chez  l'homme. 

Le  clignotement  est  une  action  due  aux  contractions  et  aux 
relâchements  alternatifs  du  muscle  élévateur  de  la  paupière  supé- 
rieure. 

M.  Tavignot  pense  que  le  clignotement  est  l'effet  d'une  névralgie . 

ARTICLE  XVIII. 
Du  muscle  sourcilier. 

'Situation.  Il  est  situé  dans  l'épaisseur  du  sourcil,  c'est-à-dire 
à  la  partie  supérieure  interne  de  la  base  de  l'orbite. 

Figure.  Le  muscle  sourcilier  a  la  forme  d'une  arcade  ;  il  est 
composé  de  fibres  charnues,  minces  et  allongées. 

Attaches.  Vers  l'angle  interne  des  paupières,  il  s'attache  à 
l'apophyse  nasale  du  coronal,  par  de  petites  fibres  aponévrotiques; 
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puis,  ces  fibres  s'élargissent  et  suivent  le  contour  supérieur  de 
la  cavité  orbitaire  pour  se  confondre  extérieurement  avec  le  mus- 
cle occipito-fronlal,  avec  le  palpébral  et  la  peau  de  cette  région. 

Direction.  Il  est  pour  ainsi  dire  transversal,  légèrement  con- 
tourné. 

Rapports.  En  avant,  il  communique  avec  l'orbieolaire,  l'occi- 
pito-frontal  et  le  pyramidal  du  nez;  en  arrière,  avec  l'arcade 
sourcilière,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  frontaux. 

Artères.  Ses  artères  viennent  de  la  sous-orbitaire,  de  la  fron- 
tale et  de  la  temporale. 

Veines.  Elles  sont  fournies  par  l'opthlhalmiqueet  ses  divisions. 

Nerfs.  Quelques  filets  du  nerf  frontal  forment  sou  système 
nerveux. 

Fonctions.  Le  muscle  sourcilier  imprime  à  la  physionomie 
les  divers  caractères  nés  des  affections  de  l'âme.  En  se  contrac- 
tant, il  rapproche  les  sourcils,  les  fronce  et  les  fait  hérisser.  En 
se  relâchant,  il  met  l'œil  à  découvert  et  le  fait  briller  grand  ouvert. 
Dans  l'une  et  dans  l'autre  circonstance,  il  agit  concurremment 
avec  la  portion  extérieure  du  palpébral.  Ce  muscle  a  encore  une 
action  secondaire  sur  la  dilatation  des  paupières. 

ARTICLE  XIX. 
Du  muscle  dilatateur  du  sac  lacrymal. 

Son  nom  indique  sa  situation. 

Ce  muscle  est  composé  de  fibres  musculaires,  allongées,  ex- 
trêmement fines,  qui  prennent  attache,  d'un  côté,  à  la  paroi  in- 
terne de  l'orbite  et  se  dirigent,  ensuite,  en  dehors  pour  se  porter 
sur  la  paroi  antérieure  du  sac  lacrymal,  où  elles  se  confondent. 

Artères.  Elles  naissent  de  la  palpébrale  inférieure,  de  la  supé- 
rieure et  de  la  lacrymale. 

Veines.  Leur  origine  est  semblable  à  celle  des  artères. 

Nerfs.  Le  sac  lacrymal  reçoit  ses  rameaux  nerveux  du  nerf  la- 
crymal, rameau  de  l'ophthalmique  de  Willis  et  du  nerf  nasal. 

Fonctions.  Dans  ses  contractions  qui  sont  constamment  en 
rapport  avec  celles  du  muscle  orbiculaire,  elles  distendent  plus 
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ou  moins  le  sac  lacrymal  dans  sa  partie  inférieure,  ce  qui  facilite 
l'écoulement  du  produit  lacrymal  dans  le  canal  nasal. 

Généralités.  L'existence  de  ce  muscle  est  encore  contestée  par 
plusieurs  anatomistes  modernes,  cependant  Duverney  dit  l'avoir 
découvert  d'une  manière  bien  distincte. 

ARTICLE  XX. 

Des  cils. 

Situation.  Ils  régnent  sur  toute  l'étendue  des  bords  libres  et 
externes  des  paupières. 

Figure.  Les  cils  sont  une  quantité  de  filaments  cornés  ou  poils 
durs  et  solides,  plus  ou  moins  longs,  de  diverses  couleurs  suivant 
les  sujets  ;  régulièrement  plantés  sur  une  rangée,  pour  chaque 
paupière;  ceux  du  voile  mobile  supérieur  sont  dirigés  en  bas  se 
recourbant  en  dehors  à  leur  extrémité.  Une  direction  inverse 
s'observe  pour  ceux  du  rideau  inférieur. 

Fonctions.  Ils  modèrent  l'intensité  de  la  lumière  sur  l'oeil  et 
le  préservent  contre  les  agents  extérieurs  nuisibles. 

Ils  concourent  à  l'embellissement  de  la  physionomie  et  des 
yeux  en  particulier,  et  par  leur  rapprochement  complètent  la  fer- 
meture exacte  des  paupières. 

Généralités.  D'ordinaire  leur  couleur  est  semblable  à  celle  des 
cheveux  et  de  la  barbe.  Ils  sont  parfois  versicolores  à  la  même 
paupière,  ou  bien  ceux  d'un  voile  mobile  diffèrent  par  la  colo- 
ration de  ceux  du  voile  opposé.  Les  cils  sont  en  plus  grand  nom- 
bre au  rideau  supérieur  qu'à  l'inférieur  ;  ceux  placés  au  centre 
de  chaque  rangée,  sont  plus  longs  que  ceux  des  extrémités.  Ces 
poils  sont  quelquefois  vicieusement  dirigés,  par  suite  de  leur 
implantation  anormale  ;  d'autres  fois,  il  y  a  deux  ou  trois  ran- 
gées de  cils  à  la  même  paupière  ;  on  nomme  ces  anomalies  disti- 
chiasis  ou  renversement  en  dedans  ;  tristichiasis  ou  phalangosis; 
trichiasis  ou  trichosis.  En  général  leurs  bulbes  sont  assez  pro- 
fondément implantées.  Rarement  on  rencontre  leur  absence 
congénitale. 
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ARTICLE  XXI. 
Des  sourcils. 

Situation.  Ils  sont  couchés  sur  les  arcades  surcilières  de  Vos 
frontal,  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  face  au-dessus 
des  paupières  supérieures. 

Forme.  Ce  sont  deux  éminences  recourbées  sur  elles-mêmes, 
convexes  en  haut,  arquées  en  bas,  hérissées  de  poils  roides  plus 
ou  moins  longs,  delà  couleur  des  cheveux,  à  direction  oblique  de 
dedans  en  dehors.  Le  côté  nasal  plus  prononcé  est  nommé  tète 
du  sourcil  ;  le  côté  temporal,  queue  du  sourcil. 

Organisation.  Les  éminenecs  sourcilières  sont  constituées  : 

1 0  Par  les  poils  ; 

2°  Par  la  peau  ; 

5°  Par  du  tissu  cellulaire; 

4°  Par  de  la  graisse; 

5°  Par  le  muscle  sourcilier; 

G0  Par  l'arcade  surcilière  de  l'os  frontal  ; 

7°  Enfin  par  des  vaisseaux  sanguins  et  des  nerfs. 

Artères.  La  plus  grande  partie  de  ces  vaisseaux  est  fournie  par 
l'artère  ophthalmique,  et  la  plus  petite,  par  la  temporale. 

Veines.  Elles  sont  en  tout  semblables  aux  artères.  La  veine  fron- 
tale et  la  faciale  en  fournissent  beaucoup. 

Nerfs.  Les  nerfs  du  sourcil  proviennent  principalement  du  nerf 
frontal  externe,  du  rameau  interne  de  rophthalinique  et  du  nerf 
facial. 

Fonctions.  Les  sourcils  ombragent  l'œil  par  l'action  des  mus- 
cles sous-jacents,  le  préservent  indirectement  des  corps  extérieurs. 
Enfin  ses  diverses  positions  expriment  les  différents  mouvements 
de  famé,  et  donnent  une  certaine  symétrie  au  visage. 

Généralités.  Les  poils  qui  siègent  sur  les  éminences  surcilières. 
naissent  de  bulbes  assez  profondément  situées.  Pendant  les  six 
premiers  mois  de  la  vie  utérine,  les  sourcils  sont  dépourvus  de 
poils;  parfois  ceux-ci  manquent  congénitalement. 

Les  sourcils  sont  plus  épais  ebez  les  personnes  brunes  que 
chez  les  blondes.  Dans  quelques  particularités,  les  sourcils servenl 
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de  retraite  à  une  multitude  d'insectes  aptères  parasites,  ou  bien 
ils  sont  le  siège  de  loupes  pileuses  et  de  plusieurs  autres  altérations. 

ARTICLE  xxn. 
De  l'orbile. 

Situation.  Sur  la  partie  antérieure  latérale  et  supérieure  de 
la  face,  sous  l'os  frontal,  et  sur  les  côtés  du  sommet  du  nez. 

Nombre.  Les  orbites  sont  au  nombre  de  deux;  une  à  droite, 
l'autre  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Figure.  Leur  figure  est  symétrique. 

Forme.  L'orbite  se  présente  sous  la  forme  d'une  cavité  pyra- 
mydale  quadrangulaire.  Le  pourtour  ou  la  base  de  chaque  cavité 
orbi  taire  est  irrégulièrement  arrondi  ;  le  plan  du  bord  de  chaque 
orbite  est  oblique,  et  se  trouve  plus  reculé  vers  la  tempe  que 
vers  le  nez. 

On  voit  intérieurement  les  deux  trous  orbitaires  (internes),  et 
l'embouchure  du  canal  lacrymal,  garni  par  les  voiles  mobiles. 
Le  sommet  montre  la  fente  sphénoïdale,  la  sphéno-maxillaire, 
la  ptérygo-maxillaire,  et  le  trou  optique,  qui  donne  accès  au 
nerf  du  même  nom.  Ces  cavités  communiquent  avec  le  crâne  par 
deux  ouvertures. 

Grandeur.  La  capacité  de  l'orbite  surpasse  celle  du  volume 
de  l'œil.  Elle  est  peu  variable,  suivant  les  individus. 

Direction.  Sa  direction  est  horizontale  ;  son  axe  oblique  en 
avant  et  en  dehors,  depuis  le  sommet  jusqu'à  la  base  ;  en  consé- 
quence les  deux  cavités  tendent  à  s'écarter  de  plus  en  plus  l'une 
de  l'autre. 

Les  axes  orbitaires  ne  coïncident  pas  avec  ceux  des  yeux. 

Organisation.  Entièrement  osseuses,  les  orbites  sont  formées 
par  des  os  réunis,  qui  sont  le  frontal,  l'ethmoïde,  le  sphénoïde, 
le  maxillaire  supérieur,  le  lacrymal,  le  malaire  et  le  palatin. 

Fonctions.  Elles  sont  destinées  à  loger  et  à  préserver  des  con- 
tacts extérieurs  l'œil  et  ses  dépendances  internes  (tutamina 
oculi  de  Haller) ,  et  à  lui  permettre  tous  les  mouvements  néces- 
saires à  l'accomplissement  de  sa  fonction. 
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Généralités.  Les  orbites,  outre  qu'elles  renferment  l'œil,  ad- 
mettent encore  d'autres  parties  intéressantes  qui  sont  :  une  foule 
de  nerfs  sous-menlionnés  ;  les  artères  et  veines  ophthalmiques, 
des  vaisseaux  lymphatiques,  les  muscles  de  l'œil,  le  releveur 
de  la  paupière  supérieure,  le  dilatateur  du  sac  lacrymal,  une 
grande  quantité  de  tissu  cellulaire  graisseux,  le  facia  orbitaire, 
la  glande  lacrymale,  et  une  partie  de  la  dure-mère,  qui  fournil 
des  conduits  à  plusieurs  nerfs,  et  tapisse  les  cavités  orhitaires. 
Les  orbites  sont  les  parties  de  la  face  qui  se  dessinent  en  premier 
lieu  chez  l'embryon. 

Artères.  Les  artères  orbitaires  viennent  de  l'ophthalmique, 
branche  de  la  carotide  cérébrale. 

Le  tronc  ophlhalmique  a  des  anastomoses  en  avant  et  en  de- 
hors de  l'orbite  avec  les  artères  de  la  face  et  de  la  tempe. 

Veines.  Toutes  se  rendent  par  un  faisceau  commun  (veine 
ophlhalmique)  dans  le  sinus  caverneux. 

Vaisseaux  lymphatiques.  Ils  sont  encore  mal  connus. 

Nerfs.  Le  nerf  optique  (2me  paire)  ;  le  nerf  moteur  commun 
(3me  paire);  nerf  pathétique  (4me  paire);  nerf  moteur  oculaire 
externe  (6rae  paire);  ï'orbito-frontal  ou  ophlhalmique;  un  rameau 
du  maxillaire  supérieur;  une  portion  du  grand  sympathique  par 
voie  indirecte  ;  le  ganglion  ophlhalmique  et  les  nerfs  ciliaires. 


CHAPITRE  X. 

Physiologie  de  l'œil. 

Dans  l'élude  physiologique  de  l'œil,  il  y  a  une  partie  qui  a 
trait  à  la  physique;  une  autre  appartenant  essentiellement  à  l'é- 
conomie animale. 

ARTICLE  PREMIER. 
De  la  lumière. 

Des  physiciens  disent  :  la  lumière  est  le  calorique;  c'est  un 
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fluide  répandu  dans  l'espace;  ou  bien  c'est  une  émanation  du 
soleil  et  des  étoiles  fixes,  qui  lancent  de  tous  côtés  de  leur  sub- 
stance sans  s'épuiser  jamais. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  considère  la  lumière  comme, 
un  lluidc  subtil  émanant  de  corps  lumineux  sous  forme  de  rayons 
composés,  et  se  distribuant  dans  toutes  les  directions  avec  la 
même  vitesse. 

La  lumière  primitive  réfractée  par  un  prisme  est  formée  de 
sept  couleurs  principales  :  le  rouge,  l'orangé,  le  jaune,  le  vert, 
le  bleu,  l'indigo  et  le  violet.  Les  rayons  de  ces  différentes  cou- 
leurs n'ont  pas  la  même  réfrangibilité. 

C'est  ainsi  que  la  lumière  est  réfléchie  par  les  surfaces  blan- 
ches et  absorbée  par  les  noires. 

La  lumière  est  composée  de  rayons  hétérogènes  ;  quelques-uns 
ont  une  action  chimique  et  une  température  dissemblables.  C'est 
pour  cela  que  la  lumière  a  la  propriété  de  colorer  ou  de  déco- 
lorer certains  corps,  d'altérer  même  leur  composition,  d'impres- 
sionner la  rétine  d'une  manière  particulière,  de  façon  à  déter- 
miner les  couleurs  sous  lesquelles  nous  les  voyons. 

Tout  corps  qui  projette  dans  l'œil  sain  de  la  lumière  est  vu, 
et  la  clarté  intrinsèque  apparente  d'un  corps  éclairé  est  précisé- 
ment le  degré  de  clarté  de  son  image  dans  le  fond  de  l'œil. 

Les  rayons  lumineux  arrivent  toujours  de  leur  point  de  dé- 
part, en. ligne  directe,  jusqu'à  l'œil  de  l'observateur;  cet  espace 
parcouru  par  elle  se  nomme  milieu. 

Le  globe  oculaire  simule  un  instrument  d'optique  des  mieux 
confectionnés;  et  les  milieux  transparents  qui  entrent  dans  son 
organisation  ont,  par  leur  densité  et  leur  forme,  la  propriété  de 
faire  converger  ou  diverger  les  rayons  lumineux  qui  frappent 
l'œjl,  ou  de  les  laisser  passer  en  ligne  droite,  avec  une  égale  vi- 
tesse; ceci  arrive  surtout  si  le  milieu  est  homogène.  Toute  réfrac- 
tion des  rayons  lumineux  se  fait  en  raison  directe  de  la  densité 
et  de  la  transparence  du  milieu  par  lequel  ils  passent.  Si  ce 
même  milieu  ou  corps  est  opaque,  les  rayons  sont  renvoyés  vers 
leur  point  de  départ  {réflexion),  en  faisant  un  angle  égal  à  l'an- 
gle d'incidence. 
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ARTICLE  II. 

Pouvoir  d'accommodation. 

Le  point  de  vision  distincte  est  différent  chez  chaque  individu; 
il  varie  suivant  les  âges  et  la  conformai  ion  des  yeux.  La  vue  est 
bonne,  quand  on  dislingue  nettement  les  caractères  d'impression 
à  une  certaine  distance,  sans  être  myope  ou  presbyte. 

Les  vues  extrêmes  avec  leurs  variations  illimitées  sont  la 
myopie  ou  vue  courte  et  la  presbyopie  ou  vue  longue. 

Les  vues  intermédiaires  de  ces  deux  états  sont  assez  nom- 
breuses et  constituent  principalement  l'amblyopic  ou  vue  faible; 
ladiplopie  ou  vue  double  ;  l'héméralopie  ou  vue  diurne;  la  nyeta- 
lopie  ou  vue  nocturne.  Toutes  ces  particularités  de  la  vue  dépen- 
dent de  la  structure  intime  de  l'œil,  du  nerf  optique,  et  de  la 
négligence  des  précautions  hygiéniques  oculaires. 

Plusieurs  savants  ont  voulu  expliquer  l'action  moléculaire  qui 
donne  à  l'œil  la  précieuse  faculté  de  voir  distinctement  les  ob- 
jets placés  à  diverses  dislances.  A  cet  effet,  ils  ont  invoqué  les 
hypothèses  suivantes.  Les  uns  ont  dit  :  la  vue  a  pour  attribu- 
tion de  déterminer  la  distance,  la  grandeur  et  la  figure  des  corps. 
Ou  bien  :  c'est  par  un  changement  survenu  dans  la  forme  du 
cristallin,  ou  par  le  déplacement  de  cette  lentille,  soit  en  avant, 
soit  en  arrière,  par  suite  de  l'action  indirecte  des  muscles  ci- 
liaires  externe  et  interne,  découverts  tout  récemment  par  le  doc- 
teur Clay-Wallace,  ou  par  la  compression  du  globe  déterminée 
par  la  contraction  de  ses  muscles  et  par  l'intermédiaire  des 
fluides,  que  le  pouvoir  d'accommodation  a  lieu. 

D'autres  ont  avancé  que  les  différentes  portées  de  la  vue, 
étaient  dues  aux  courbures  de  la  cornée,  aux  changements 
possibles  de  la  lentille  cristalline  pendant  l'acte  de  la  vision,  et  à 
la  forme  d'un  segment  de  sphère  des  milieux  transparents  de 
l'œil,  à  l'allongement  et  au  raccourcissement  du  diamètre  antéro- 
postérieur  de  l'œil,  et  enfin  à  sa  structure  lamelleuse  et  de  plus 
en  plus  dense  vers  son  centre. 

De  toutes  les  hypothèses  séduisantes  et  ingénieuses  que  des 
hommes  qui  font  autorité  dans  la  science  ont  posées  sur  le  mé- 
canisme de  l'accommodation  de  l'œil  aux  diverses  distances. 
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aucune  jusqu'aujourd'hui  no  porte  le  cachet  de  la  vérité  ;  aussi 
no  faisons-cous  que  les  rapporter  simplement, 

ARTICLE  III. 
De  la  vision. 

La  vision  csl  une  sensation  produite  par  l'impression  des 
rayons  lumineux  sur  la  rétine,  impression  émanant  des  objets 
extérieurs,  et  transmise  au  cerveau  par  l'intermédiaire  du  nerf 
optique,  qui  la  juge,  la  combine  cl  l'apprécie.  Cet  acte  csl  pure- 
ment vital,  et  ne  se  manifeste  à  nos  sens  que  par  résultat. 

Dans  l'acte  physiologique  de  la  vision,  il  faut  que  toutes  les 
parties  de  l'appareil  qui  y  concourent  soient  dans  un  état  de  par- 
faite intégrité  ;  il  doit  en  être  de  même  pour  les  parties  accessoires 
de  l'organe  visuel. 

La  vision  est  parfois  plus  forte  d'un  œil  que  de  l'autre;  cela 
dépend  du  degré  de  réfrangibililé  des  rayons  lumineux. 

Voir,  c'est  l'action  passive  de  l'œil. 

Regarder,  c'est  l'action  active,  sous  l'empire  de  la  volonté. 

Le  champ  de  la  vision  est  constitué  par  l'étendue  de  la  sur- 
face de  la  rétine,  sur  laquelle  tombent  les  rayons  lumineux  ;  la 
lignesuivant  laquelle  l'œil  se  dirige  pour  voir  nettement  les  objets, 
se  nomme  axe  opique  ou  visuel. 

Mécanisme  de  la  vision.  De  tout  corps  éclairé  partent  des 
rayons  lumineux,  qui,  avant  d'arriver  à  l'œil,  forment  des  cônes 
dont  le  sommet  est  au  point  de  départ  et  la  base  à  la  cornée 
transparente  (cônes  objectifs).  Ces  mômes  rayons  traversent  l'in- 
térieur de  l'œil,  et  vont  reproduire  sur  la  rétine  l'objet  qui  les  a 
fait  naître.  Mais  par  l'effet  des  corps  réfringents  de  l'appareil 
optique,  ils  forment  dans  celui-ci  d'autres  cônes  opposés  aux 
premiers  par  la  base  ;  c'est-à-dire  qui  ont  le  sommet  à  la  rétine 
et  la  base  à  la  cornée,  du  côté  intra-oculaire.  Ces  cônes  se  nom- 
ment subjectifs  ou  oculaires. 

Supposons  maintenant  que  du  point  éclairé  et  placé  vis-à-vis 
de  l'œil,  émanent  trois  cônes  lumineux;  il  y  aura  dans  ces  trois 
cônes,  deux  latéraux  et  un  central,  nommé  axe  optique  ou  visuel. 
Chacun  de  ces  cônes  a  trois  rayons  principaux,  un  rayon  cen- 
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tral,  et  deux  rayons  latéraux.  L'axe  ou  le  rayon  central  de 
chaque  cône  vient  tomber  perpendiculairement  sur  la  cornée 
transparente,  la  traverse,  et  va  impressionner  la  rétine,  sans  que 
sa  direction  ait  éprouvé  la  moindre  modification.  Quant  aux  deux 
autres  rayons,  les  latéraux,  qui  escortent  le  rayon  central  du 
même  cône,  dès  qu'ils  sont  parvenus  sur  le  miroir  de  l'œil,  ils 
éprouvent  une  première  réfraction  qui  les  rapproche  de  la  per- 
pendiculaire ;  l'humeur  aqueuse  leur  conserve  cette  première 
convergence.  Ils  arrivent  à  l'iris;  quelques-uns  sont  réfléchis 
par  l'opacité  de  cette  cloison,  les  autres  traversent  la  pupille  en 
faisceaux,  vont  tomber  sur  le  cristallin  en  plus  ou  moins  grande 
quantité,  et  pénètrent  cette  lentille  achromatique  bi-convexe  en 
subissant  de  nouveau  une  convergence  plus  grande  que  la  pre- 
mière. Cette  dernière  direction  imprimée  aux  rayons  lumineux 
traverse  le  corps  vitré,  qui  les  modifie  sans  les  altérer,  et  ils 
vont  ainsi  tomber  sur  la  partie  correspondante  de  la  rétine.  C'est 
alors  seulement  que  les  rayons  lumineux  rassemblés  viennent 
reproduire  sur  la  membrane  sensitive  l'image  des  objets  exté- 
rieurs (Vision). 

Les  images  se  peignent  en  raccourci  au  fond  de  l'œil  et  dans 
une  position  renversée,  et  cependant  nous  les  voyons  droites; 
c'est  parce  que,  physiquement  parlant,  nous  rapportons  la  sensa- 
tion et  la  perception  aux  deux  extrémités  de  chaque  rayon  lumi- 
neux, quelle  que  soit  d'ailleurs  leur  réfraction  (Berkeley). 

Plusieurs  théories  scientifiques  différentes  ont  été  publiées  sur 
le  mécanisme  de  la  vision;  elles  ne  sont  pour  ainsi  dire  com- 
préhensibles que  pour  leurs  auteurs. 


CHAPITRE  XI. 

Hygiène  oculaire. 
ARTICLE  PREMIER. 

L'hygiène  oculaire  est  cette  partie  de  la  médecine  qui  a  pour 
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but  la  conservation  de  la  santé  dans  les  organes  de  la  vue,  et 
prévient  leurs  maladies.  Celte  science  a  trois  parties  distinctes  : 
le  sujet,  la  matière  et  les  moyens. 

1°  Le  sujet  est  la  connaissance  exacte  de  l'œil  sain  dans  ses 
fonctions. 

2°  La  matière  est  la  connaissance  des  circumfusa,  desapplicala, 
desingesta,  des  excréta,  des  percepla,  et  enfin  des  gesta  ou  acla. 

3°  Les  moyens  sont  la  connaissance  des  règles  à  opposer  aux 
diverses  causes  d'influence  maligne  sur  l'œil. 

A.  On  entend  par  circumfusa,  tout  ce  qui  peut  influer  sur 
nous  d'une  manière  générale  et  externe,  comme  l'atmosphère,  la 
lumière  naturelle,  le  climat,  l'habitation,  etc. 

Les  nombreuses  variations  de  l'atmosphère  sont  des  causes  de 
maladie;  on  doit  par  conséquent  soustraire  l'organe  visuel  à 
leur  action  délétère. 

La  lumière  est  le  principe  de  la  vision  :  c'est  la  vie  de  toute 
organisation  ;  elle  convient  à  l'appareil  optique,  dans  des  propor- 
tions déterminées  et  harmoniques.  Si  la  lumière  est  en  désaccord 
avec  la  fonction  de  l'œil  dans  son  état  soit  normal  soit  anormal, 
elle  peut  occasionner  des  ophthalmies  plus  ou  moins  intenses, 
aggraver  celles  qui  existeraient  déjà  ;  elle  peut  même  faire 
manquer  le  succès  d'une  opération.  Cependant  l'œil  complète- 
ment soustrait  à  l'action  delà  lumière  court  assez  souvent  risque 
d'accidents. 

Les  grands  vents  et  les  froids  rigoureux  fluxionnent  les  yeux, 
et  déterminent  des  ophthalmies  dites  catarrhales. 

On  doit  éviter  l'influence  fâcheuse  des  gaz  ou  miasmes  délé- 
tères, le  grand  froid  et  la  grande  chaleur.  Une  habitation  saine, 
des  appartements  bien  aérés  et  spacieux  sont  indispensables  pour 
la  santé  de  l'œil  :  voyez  le  pauvre  habitant  des  ruelles  ;  ses  yeux 
sont  faibles,  d'un  aspect  terne.  On  peut  dire  avec  Cabanis  :  l'air 
est  aussi  utile  à  la  sanguilîcation,  que  les  aliments  à  la  chylifïca- 
tion.Dans  le  cours  des  ophthalmies  aiguës,  l'airdes  appartements 
doit  être  pur  et  d'une  température  de  15  à  24  degrés  Réaumur, 
en  hiver.  L'ophthalmique  renfermé  dans  une  pièce  peu  aérée 
devient  morose,  son  sentiment  s'exaspère,  et  une  réaction  mor- 
bide a  lieu. 
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1$.  Les  applicata  comprennent  ions  [es  objets  de  vêtement  ou 
autres  susceptibles  d'être  appliqués  sur  l'homme.  Cette  classe  ap- 
pelle une  attention  toute  particulière;  c'est  aux  applicata  en  grande 
partie  qu'on  attribuait  autrefois  l'origine  et  la  persistance  de 
l'oplithalmie  contagieuse  militaire  et  civile  dans  notre  pays.  Que 
de  malheureux  ne  voyons-nous  pas  chaque  jour  prisés  de  la  vue 
par  suite  .le  l'application  sur  l'œil  de  moyens  grossiers  et  tout- 
à-fait  impropres,  Autant  que  possiJble,  dans  l'état  de  santé  comme 
dans  létal  de  maladie,  il  faut  avoir  cure  de  ne  pas  couvrir  les  yeux 
au  moyen  de  corps  qui  pourraient  entraver  la  fonction  de  ces 
organes. 

On  doit  éviter  la  compression  au  point  d'embarrasser  la  cir- 
culation dans  une  partie  quelconque  du  corps  ;  rejeter  L'usage  de 
couches  trop  molles  :  elles  occasionnent  un  afflux  sanguin  vers  la 
tète  et  vers  les  yeux  par  la  trop  forte  chaleur  qu'elles  détermi- 
nent. Il  faut  ne  pas  abuser  des  bains  froids  ou  chauds  ;  prendre 
un  bain  tiède  de  temps  à  autre,  pour  entretenir  la  propreté  du 
corps.  Avoir  bien  soin  de  se  préserver  de  la  contagion  de  toute 
espèce  de  virus;  ne  pas  se  frotter  constamment  les  yeux,  se  les 
rafraîchir  en  été,  plusieurs  fois  par  jour,  avec  de  l'eau  fraîche  ; 
et  en  hiver  se  servir  d'eau  tiède,  surtout  si  l'on  est  sujet  au  rhu- 
matisme; enfin  les  tenir  continuellement  propres.  Se  vêtir  suivant 
le  besoin  et  les  saisons,  garder  la  tête  découverte  autant  que  pos- 
sible, et  s'abstenir  de  cosmétiques  nuisibles;  ne  recourir  à  l'em- 
ploi de  verres  à  lunettes  ou  de  toute  autre  espèce  d'instruments 
d'optique,  qu'à  la  dernière  extrémité;  et  alors  veiller  à  ce  qu'ils 
soient  bien  appropriés,  surtout  à  ce  qu'ils  soient  de  bonne  confec- 
tion et  de  première  qualité. 

Les  verres  colorés  conviennent  dans  une  trop  vive  sensibilité 
des  yeux;  ils  mitigent  l'action  de  la  lumière. 

C.  Les  ingesta  pris  immodérément,  nous  disposent  plus  ou 
moins  à  contracter  diverses  maladies. 

On  doit  se  tenir  en  garde  contre  les  aliments  ou  les  boissons 
qui  peuvent  congestionner  le  cerveau  ;  leur  effet  réactif  porte  sur 
les  yeux  d'une  manière  très-prononcée  :  c'est  ce  qui  fait  que  cer- 
tains amaurotiques  récupèrent  momentanément  la  vue,  après 
l'ingestion  soit  d'un  bon  repas,  soit  d'un  verre  de  bon  vin.  Règle 
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générale,  faites  usage  de  bons  aliments,  et  particulièrement  de 
ceux  qui  sont  de  facile  digestion,  dans  une  proportion  gardée  et 
dans  un  temps  donne. 

D.  Les  excréta  doivent  toujours  être  en  harmonie  avec  les 
ingesta,  c'est-à-dire  que  l'équilibre  doit  exister  entr'eux;  sinon, 
il  survient  un  trouble  dans  toute  l'économie,  dont  l'effet  patho- 
logique peut  réagir  sur  l'organe  visuel. 

Les  choses  excrétées  sont-elles  très-abondantes  et  constam- 
ment permanentes,  il  en  survient  un  affaiblissement  général,  qui 
peut  causer  une  faiblesse  de  la  vue,  ou  des  ophthalmies  asthé- 
niques. 

Les  substances  réparatrices  ne  sont-elles  plus  en  équilibre 
avec  les  excréta,  des  affections  de  nature  sthénique  peuvent  se 
déclarer  aux  yeux  ;  de  là,  des  ophthalmies  inflammatoires.  C'est 
dans  de  pareils  cas,  que  les  purgatifs  nous  sont  d'un  grand  se- 
cours en  rendant  au  ventre  sa  liberté  et  en  régularisant  les 
fonctions  troublées. 

Il  convient  de  supprimer  insensiblement  les  sécrétions  anor- 
males qui  peuvent  être  supprimées  sans  compromettre  la  sauté, 
et  de  s'abstenir  de  saignées  intempestives.  Une  saignée  au  bras 
ou  au  pieds  et  assez  souvent  convenable  chez  les  personnes  plétho- 
riques qui  ont  les  yeux  injectés. 

E.  Les  percepta  ont  une  influence  marquée  sur  les  yeux;  c'est 
ainsi  que  les  travaux  de  l'esprit  portés  à  l'excès,  déterminent  un 
surcroit  de  sensibilité  et  assez  souvent  même  des  affections  pure- 
ment nerveuses  très-difficiles  à  guérir,  surtout  si  elles  devien- 
nent asthéniques  par  leur  état  de  chronicité. 

S'il  est  vrai  que  l'œil  soit  le  miroir  de  l'âme,  on  comprendra 
comment  les  passions  vives  peuvent  réagir  sympathiquement  sur 
les  organes  oculaires. 

On  doit  se  soustraire  aux  émotions  vives  de  l'âme,  éviter 
d'appesantir  la  vue  sur  des  objets  brillants  ou  de  couleur  in- 
supportable, ou  sur  des  objets  trop  ou  trop  peu  éclairés,  soit 
naturellement,  soit  artificiellement. 

Les  corps  microscopiques  sont  ceux  qui  pervertissent  le  plus 
promptement  la  faculté  visuelle. 

Après  que  l'on  aura  été  occupé,  un  certain  temps,  à  un  Ira- 
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vail  quelconque,  il  faudra  y  faire  diversion,  se  refaire  la  vue,  si 
je  puis  m'exprimer  ainsi,  et  choisir  pour  reposer  ses  regards,  des 
objets  assez  volumineux  et  (rime  couleur  bienfaisante. 

F.  Les  gesta  ou  acta  disproportionnés  à  l'exercice  ci  au  repos 
des  yeux  engendrent  pour  ceux-ci  une,  fatigue  accablante.  Ces 
organes  deviennent  souffrants  et  le  siège  d'une  foule  d'accidents, 
suivant  les  idiosyncrasies. 

Le  défaut  d'action  de  ces  organes  émousse  leur  sensibilité,  et 
les  rend  impropres  à  remplir  Convenablement  leur  fonction.  L'œil, 
pour  remplir  normalement  sa  fonction,  exige  de  la  distraction. 

Il  faut  donc  que  la  vision  se  repose  par  intervalles  ;  observons 
cependant  que  l'on  doit  éviter  le  passage  brusque  d'une  forte 
obscurité  à  une  vive  lumière  et  vice-versa. 

Dans  les  occupations  qui  demandent  le  concours  de  la  vue  et 
du  grand  jour,  il  faut  varier  fréquemment  la  posture  du  corps  et 
surtout  celle  de  la  tète.  Il  faut  aussi  que  l'on  prenne  une  bonne 
attitude  générale;  que  Ton  tienne  la  tète  levée  et  dégagée  de  tout 
ce  qui  pourrait  nuire  à  la  vue  d'une  manière  directe  ou  indi- 
recte. 

Le  repos  général  et  le  sommeil  pendant  la  nuit  sont  nécessai- 
res pour  les  yeux;  ils  récupèrent  alors  la  force  dépensée.  Un 
repos  trop  prolongé  est  aussi  dangereux  qu'un  excès  d'action. 
Le  travail  assidu  des  yeux  immédiatement  après  un  repas  con- 
fortable est  toujours  chose  pernicieuse. 

Enfin,  la  gymnastique  oculaire  méthodiquement  employée  est 
susceptible  d'améliorer  la  vision. 


CHAPITRE  XII. 

De  L'ophth a  lui  osco p te . 
ARTICLE  PREMIER. 

L'ophthalmoscopie  est  l'art  d'examiner  méthodiquement  l'étal 
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analomique,  physiologique  et  pathologique  des  parties  consti- 
tuantes de  !  appareil  optique. 

Pour  que  cet  examen  soit  complet,  il  faut  faire  l'inspection  des 
orbites  et  des  fosses  nasales. 

Dans  FophthalmosGopie,  on  doit  faire  attention  : 

1°  Aux  signes  anatomiques  ou  objectifs; 

2°  Aux  signes  physiologiques  ou  subjectifs  ; 

5°  Et  aux  signes  commémoratifs  ou  anamnestiques. 

Ces  différents  signes  réclament  comme  indispensables  à  leur 
valeur  diagnostique  : 

A.  La  vision  ; 

B.  Le  toucher; 

C.  L'interrogation. 

A.  C'est  l'œil  du  praticien  seul  qui  explore  l'appareil  visuel  ; 
ou  bien,  il  le  fait  à  l'aide  d'un  instrument  de  dioplrique. 

B.  Sa  main,  organe  immédiat  du  toucher,  est  chargée  de 
l'exploration  ;  et  parfois  elle  est  munie  d'un  instrument  appro- 
prié au  besoin. 

C.  Le  commémoratif  se  fait  connaître  soit  par  le  malade  lui- 
même,  soit  par  des  personnes  qui  peuvent  éclairer  le  médecin, 
dans  des  circonstances  particulières. 

Chacune  de  ces  trois  parties  de  l'ophthalmoscopie  embrasse 
une  foule  de  considérations  théoriques  et  pratiques  qui  exigent 
un  ensemble  d'actions  méthodiques. 

Règle  générale.  L'examen  de  l'appareil  de  la  vision  doit  com- 
mencer d'abord  par  la  partie  la  plus  essentielle,  qui  est  l'œil; 
puis  on  passe  aux  autres  parties  accessoires,  et  aux  cavités  orbi- 
taires  et  nasales.  On  s'attachera  surtout  à  reconnaître  le  siège  et 
la  nature  du  mal,  les  symptômes  objectifs,  avant  de  passer  aux 
subjectifs. 

On  ne  doit  soumettre  à  l'ophthalmoscopie  qu'un  seul  œil  à  la 
fois,  pendant  que  les  paupières  de  l'autre  sont  tenues  fermées  ; 
cela  est  d'une  nécessité  absolue,  vu  la  variabilité  et  la  mobilité 
des  prunelles,  suivant  l'inspection  d'un  seul  ou  des  deux  yeux  à 
la  fois. 

Lorsque  les  organes  visuels  ont  été  tour  à  tour  visités,  on  les 
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passera  à  la  fois  en  revue,  afin  de  pouvoir  juger  de  leur  ensemble, 
de  leur  harmonie  et  du  physique  en  général. 

L'examen  d'une  ophthalmie  aiguë  doit  se  faire  d'abord  de  pics, 
puis  à  une  certaine  dislance;  car  plusieurs  états  pathologiques 
ne  sont  reconnaissantes  que  de  très  près,  tandis  qu'il  y  en  a  dan 
très  qui  ne  se  dévoilent  à  nos  sens  qu'à  une  assez  grande 
portée. 

On  examinera  les  yeux,  s'il  y  a  possibilité,  dans  une  pièce 
assez  spacieuse,  bien  éclairée  par  une  seule  croisée,  et  non 
exposée  au  soleil,  afin  de  prévenir  le  faux  jour,  quand  la  lumière 
arrive  de  plusieurs  côtés  ;  on  pourrait  prendre  ces  effets  d'op- 
tique pour  des  altérations  profondes  de  l'organe.  Cette  explica- 
tion suffît  pour  faire  comprendre  pourquoi,  dans  les  hôpitaux , 
le  diagnostic  des  maladies  de  l'œil  est  souvent  incomplet. 

ARTICLE  II. 

Examen  du  globe. 

Le  malade  étant  convenablement  placé,  assis  ou  debout,  on 
soulève  légèrement  la  paupière  supérieure  à  l'aide  de  la  pulpe  du 
pouce  de  la  main  droite,  pour  l'œil  gauche,  tandis  que  les  doigts 
sont  étendus  sur  le  sommet  de  la  tête  libre  de  toute  coiffure  qui 
pourrait  nuire  à  l'ophthalmoscopie.  La  paupière  est  maintenue 
contre  la  voûte  orbitaire  sans  compression  du  globe  oculaire.  On 
se  sert  de  la  main  gauche  pour  l'œil  droit.  On  peut  à  la  rigueur 
abaisser  la  paupière  inférieure,  au  moment  où  la  supérieure  est 
soulevée,  avec  l'index  de  la  main  correspondant  à  l'œil  qu'on 
examine. 

Il  faut  que  l'observateur  soit  placé  plus  haut  que  le  patient  ; 
et  il  se  placera  de  manière  que  l'œil  inspecté  ne  réfléchisse  pas 
son  image  à  lui. 

Dans  l'examen  anatomique  ou  objectif  du  globe  de  l'œil  en  gé- 
néral, on  voit  que  les  yeux  dans  l'état  de  santé  sont  légèremeni 
humectés,  brillants  ;  leurs  mouvements  sont  faciles  et  isochrones, 
et  se  dirigent  ensemble  vers  le  même  point.  Les  corps  réfringents 
sont  translucides;  les  prunelles  se  contractent  et  se  dilatent  uni- 
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formément.  Les  voiles  palpébraux  sonl  d'une  épaisseur  normale, 
très-sensibles  cl  très-mobiles,  s'écarlant  également,  et  recouvrant 
totalement  l'œil  par  la  volonté  ou  par  l'acte  du  sommeil. 

Dans  l'état  de  maladie,  l'œil  perd  son  brillant,  sa  blancheur  ; 
sa  fonction  est  troublée;  il  est  susceptible  dune  foule  de  chan- 
gements pathologiques  remarquables,  ainsi  que  le  sonl  toutes  ses 
parties  accessoires.  La  vue  apprécie  encore  son  volume,  sa  forme, 
sa  ressemblance,  sa  direction,  sa  situation,  sa  mobilité,  ses  rap- 
ports avec  les  parties  voisines,  l'altération  des  parties  intégrantes  : 
telles  que  leur  coloration,  leur  degré  de  transparence,  leur  vas- 
cularisation,  leur  sécrétion,  leur  produit  anormal,  leur  déforma- 
tion, la  variation  de  forme  pupillaire,  la  présence  de  corps  étran- 
gers; enfin,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  leurs  anomalies. 

Les  parties  internes  et  profondes  de  l'œil  seront  examinées 
minutieusement,  les  unes  après  les  autres,  afin  de  bien  s'assurer 
de  leur  état. 

Cet  examen  se  fera  d'abord  de  face,  c'est-à-dire  dans  une  di- 
rection perpendiculaire  ;  puis  de  profil  ;  en  même  temps  on  fera 
exécuter  divers  mouvements  à  l'œil,  ou  aux  yeux  ensemble. 

La  clarté  doit  tomber  obliquement  sur  l'organe  oculaire  du 
patient.  Plus  le  fond  de  l'œil  est  noir,  plus  les  membranes  pa- 
riétales et  les  corps  réfringents  intérieurs  sonl  sains.  On  emploiera, 
le  moins  possible,  les  instruments  microscopiques  à  ce  destinés, 
ainsi  que  la  lumière  artificielle  ;  pareeque  ce  dernier  moyen  sur- 
tout irrite  plus  ou  moins  l'œil  malade,  et  occasionne  beaucoup  de 
méprises,  de  la  part  même  des  plus  habiles  observateurs.  On 
n'est  pas  sûr  de  diagnostiquer  une  cataracte  par  ce  moyen.  Eu 
voici  la  preuve:  dans  les  opacités  périphériques  du  cristallin,  on 
aperçoit  les  trois  images  intra-oculaires  comme  si  l'organe  visuel 
n'était  pas  le  moins  du  monde  altéré. 

Disons  que,  dans  quelques  cas,  on  se  trouve  très-bien  de  l'em- 
ploi d'une  préparation  concentrée  faite  avec  un  extrait  narcotico- 
mydriatique  et  de  l'eau  distillée  (Extrait  2  grammes,  eau 
4  grammes;  mêlez).  L'instillation  réitérée  de  quelques  gouttes 
de  ce  collyre  entre  les  paupières  dilatent  au  bout  de  peu  d'instants 
les  pupilles,  et  permettent  aux  rayons  lumineux  d'arriver  jusque 
sur  la  rétine,  si  aucune  opacité  ne  l'en  empêche.  Pour  obtenir 
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promptemenl  la  dilatation  pupillaire,  les  paupières  doivem  être 
fermées  après  chaque  instillation. 

L'homme  exercé  à  l'ophthalmoscopie  fera  son  diagnostic  le 
plus  rapidement  possible,  surtout  lorsqu'il  s'agira  d'une  affection 
aiguë;  mais  les  personnes  moins  exercées  dans  cet  art,  devront 
prendre  tout  le  temps  nécessaire  pour  reconnaître  la  nature  et  le 
siège  du  mal  ;  même  nous  les  engageons,  pour  être  bien  certains 
de  leur  diagnostic,  à  recommencer  leur  inspection  une  seconde 
fois  et  plus,  au  besoin,  avant  de  prescrire  un  traitement  quel- 
conque. Une  erreur  de  ce  genre  peut  avoir  de  fâcheuses  consé- 
quences, et  serait,  selon  nous,  plus  grave  qu'une  légère  augmen- 
tation des  phénomènes  existants. 

Les  yeux  sont-ils  très-photophobes,  ou  les  paupières  sont-elles 
atteintes  de  blépharospasme,  ou  de  tuméfaction?  il  convient  de 
faire  tourner  le  dos  du  malade  du  côté  d'où  vient  la  lumière  ;  de 
se  servir  au  besoin  d'un  élévateur  palpébral,  ou  même  d'avoir 
recours  à  l'éthérisalion,  s'il  y  a  urgence. 

Dans  quelques  circonstances  forcées,  c'est-à-dire  quand  il  j  a 
grande  photophobie,  blépharospasme,  œdème  palpébral  très- 
prononcé,  ou  bien  mauvaise  foi  de  la  part  du  malade,  on  est 
obligé  de  retarder  l'ophlhalmoscopie  et  de  combattre  les  compli- 
cations dominantes,  avant  de  pouvoir  employer  un  traitement  ra- 
tionnel contre  l'affection  principale.  On  a  alors  à  examiner  l'état 
général  du  malade,  à  interroger  toutes  ses  fonctions,  pour  s'as- 
surer si  l'ophthalmie  n'est  pas  produite  ou  entretenue  par  une 
cause  constitutionnelle. 

La  présence  d'un  corps  étranger  dans  L'œil  peut  occasionner 
les  mêmes  phénomènes  ;  pour  s'en  assurer,  si  on  n'a  rien  vu  sur 
la  cornée,  ni  sur  la  surface  du  globe  oculaire,  ni  sur  la  face  in- 
terne des  paupières,  on  fera  bien  de  passer  entre  celle-ci  et  l'œil, 
un  petit  pinceau  imprégné  d'huile,  ou  un  stylet  filiforme  ployé 
en  forme  d'anneau  allongé,  ou  un  crin  de  cheval,  afin  de  parcou- 
rir les  euls-de-sac  conjonctivaux. 

La palpation  est  d'une  grande  utilité  en  oculistique;  c'est  par 
elle  qu'on  peut  s'assurer  de  l'existence  de  certains  étals  anormaux 
soit  de  l'œil,  soit  de  ses  dépendances,  soit  enfin  des  cavités  or- 
bitàires  et  nasales.  C'est  encore  par  elle  qu'on  constate  la  renitenec 


ou  la  souplesse  de  cet  organe,  l'engorgement  de  la  glande  lacrymale; 
l'accumula! ion  de  sérosité  dans  le  sac  nasal,  l'existence  de  tu- 
meurs dans  l'orbite  ou  dans  les  fosses  nasales. 

La  palpation  se  pratique  à  l'aide  du  pouce  seul,  ou  de  celui-ci 
et  de  l'index  de  la  même  main.  Les  paupières  doivent  être  closes 
pendant  l'exploration. 

L'examen  physiologique  ou  subjectif  de  l'œil  embrasse  la  ma- 
nière d'être  de  la  faculté  visuelle,  l'état  de  sa  sensibilité  à  la 
lumière  naturelle  ou  artificielle,  aux  différentes  sensations 
qu'éprouve  le  patient  pour  certaines  couleurs,  s'il  est  myope, 
presbyte,  pbolophobe,  occiopique  ou  amaurotique.  Supposons 
maintenant  qu'on  ait  affaire  à  un  sujet  slrabiquc;  on  lui  deman- 
dera si  son  état  oculaire  est  congénital  ou  accidentel,  continu  ou 
intermittent,  s'il  est  survenu  lentement  ou  subitement,  ou  s'il 
est  la  conséquence  de  spasmes  musculaires  soit  Ioniques,  soit 
cloniques,  ou  d'afTections  paralytiques  et  traumaliques.  Si  c'est 
un  enfant,  on  demandera  aux  parents  si  la  difformité  a  été  pré- 
cédée d'un  coriza,  d'une  dentition  difficile,  de  convulsions,  d'une 
grande  frayeur,  ou  de  délire.  On  Lâchera  de  savoir  s'il  n'a  pas  de 
vers  intestinaux,  s'il  n'a  pas  fait  de  chute  ou  s'il  n'a  pas  reçu  de 
coups  sur  la  tète,  s'il  n'a  pas  pris  de  médicaments,  s'il  n'imite  pas 
parfois  un  autre  strabique  qui  fréquente  la  maison  ;  on  sait  que  les 
enfants  aimentà  contrefaire  ce  défaut.  On  visitera  aussi  la  bouche 
du  malade,  pour  s'assurer  si  le  strabisme  n'est  pas  dû  à  une  carie 
dentaire  douloureuse  ou  à  l'existence  d'un  abcès  fistuleux  dans  les 
gencives.  D'ordinaire,  dans  la  loucherie,  la  vision  éprouve  des  ano- 
malies nombreuses.  Dans  le  strabisme  congénital  la  diplopie  n'a 
pas  lieu. 

On  examinera  l'appareil  optique  pour  constater  s'il  n'existe 
pas  de  paralysie  de  quelques  rameaux  nerveux  qui  se  rendent  aux 
muscles  de  l'œil  et  des  paupières.  Lorsqu'un  ou  plusieurs  mus- 
cles de  l'œil  sont  paralysés,  l'organe  visuel  est  tiré  du  côté  opposé 
à  la  paralysie.  Si  le  muscle  élévateur  palpébral  est  paralysé,  la 
paupière  est  relâchée.  Les  muscles  du  globe  sont-ils  contrac- 
tures, dans  ce  cas,  l'œil  est  tiré  du  côté  de  la  contracture. 

On  recherchera  s'il  n'y  a  pas  d'amaurose  ou  de  cataracte  corn- 
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mençantes,  ou  an  commencemenl  d'hydrocéphale,  ou  quelques 
tumeurs  intra-crâniennes; 

Les  organes  visuels  des  enfants  sont  excessivement  sensibles; 
leurs  mouvements  ne  sont  pas  encore  bien  réglés  par  leurs  mus- 
cles. Chez  eux  la  curiosité  est  grande,  ils  aiment  la  distraction, 
Aussi  tournent-ils  toujours  les  yeux  vers  la  lumière  du  jour,  ou 
vers  un  objet  brillant  susceptible  de  fixer  leurs  regards.  Cette 
concentration  continuelle  des  rayons  visuels  sur  un  seul  point 
finit  par  donner  naissance  au  strabisme. 

On  peut  reconnaître  certaines  affections  des  yeux  par  l'habitas 
seul  du  malade.  Ainsi  un  cataracte  marche  la  tète  baissée,  re- 
cherche l'obscurité,  en  ombrageant  ses  yeux  ;  tandis  que  l'amau- 
rotique  marche  la  tète  levée,  le  regard  fixe,  recherchanl  con- 
stamment la  plus  vive  lumière.  De  celte  dernière  catégorie,  il 
faut  exempter  l'amauro  tique  avec  irritation  rétinienne  (amau- 
rose  irritative  nerveuse). 

ARTICLE  III. 

Examen  des  parties  constituante*  de  l'appareil  optique  en  particulier  et  des 
cavités  osseuses  dans  lesquelles  il  est  placé. 

Conjonctive.  État  normal.  Cette  membrane  est  mince,  trans- 
lucide, sur  la  cornée,  faiblement  rougcàlre,  veloutée,  toujours 
humide  et  luisante,  dans  ses  autres  parties. 

Sa  position,  son  étendue,  sa  nature  et  sa  fonction  différant 
dans  ses  divers  points,  exposent  très-souvent  cette  membrane 
aux  causes  morbides  extérieures  ;  de  là  ses  nombreuses  altéra- 
tions. 

On  a  même  avancé  quelle  était  le  point  de  départ  des  oph- 
thalmies  externes.  Quoiqu'il  en  soit,  on  examinera  d'abord  sa 
partie  cornéale  pour  voir  si  elle  nest  pas  ternie,  ou  si  elle  n'est 
pas  le  siège  de  taies,  de  phlyetènes,  de  tumeurs  particulières,  de 
corps  étrangers,  ou  d'une  vascularisation  fine  discrète  ou  pauni- 
forme. 

On  passera  à  sa  partie  scléroticale,  en  recommandant  au  malade 
de  mouvoir  l'œil  qu'on  examine  clans  tous  les  sens,  afin  de  mettre 
en  évidence  toute  son  étendue. 
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On  fera  attention  à^son  inflammation  chronique  (elle  produit 
souvent  des  altérations  organiques  variables.  Wardrop  y  a  dé- 
couvert une  tumeur  couverte  de  poils)  ;  à  sa  coloration,  à  son 
infiltration  séreuse  ou  sanguine  (chémosis),  à  sa  turgescence,  aux 
pustules,  aux  ecchymoses,  à  la  manière  d'être  de  son  injection, 
à  la  nature  et  à  la  grosseur  des  différentes  tumeurs  dont  elle 
peut  être  le  siège  ;  on  s'assurera  s'il  n'existe  aucune  cicatrice, 
aucune  bride  naturelle  ou  accidentelle,  aucune  ulcération,  aucune 
dégénérescence  particulière,  et  enfin,  aucun  corps  étranger.  En- 
suite on  jelera  un  coup  d'œil  sur  les  angles  de  la  conjonctive, 
toujours  dans  le  même  but  ;  on  inspectera,  en  dernier  lieu,  les 
conjonctives  palpébrales  pour  s'assurer  s'il  n'existe  aucune  gra- 
nulation, en  suivant  la  manière  qui  sera  indiquée  dans  la  suite 
pour  l'examen  de  la  face  interne  des  paupières. 

La  conjonctive  est  parfois  congestionnée  par  suite  de  l'emploi 
inopportun  de  lunettes,  circonstance  à  laquelle  il  faut  encore 
faire  attention. 

On  y  remarque  parfois  et  principalement  chez  les  vieillards,  vers 
l'angle  interne  ou  externe  de  l'œil,  une  ou  plusieurs  petites  élé- 
vations graisseuses,  d'une  teinte  jaunâtre,  nommées  pinguecula. 

ARTICLE  IV. 

Cornée. 

Etat  normal.  On  aura  égard  à  sa  texture  en  s'assurant  de  sa 
translucidité,  de  sa  conicité  antérieure,  de  son  poli  et  de  son 
brillant  naturels.  La  membrane  cornée  est  plus  grande  chez  les 
myopes  que  chez  les  presbytes. 

La  cornée  est  un  des  tissus  de  l'œil  les  plus  importants  à  bien 
examiner,  vu  son  rôle  si  nécessaire  dans  la  vision,  et  sa  très- 
grande  sympathie.  On  inspectera  le  miroir  de  l'œil  de  face  et  de 
biais,  et  cela  à  un  jour  franc,  pour  bien  se  pénétrer  de  ses  divers 
états  pathologiques  ;  en  même  temps  on  trouvera  les  corps  étran- 
gers qu'il  pourrait  récéler;  il  faut  s'empresser  de  les  extraire. 

Etat  pathologique.  Il  paraît  que  quelques  poils  ont  déjà  été 
trouvés  implantés  à  la  surface  du  miroir  optique. 

Dans  les  kératites  le  tissu  cornéen  se  ternit,  ou  peut  présenter 

10. 


—  118  — 


des  épancliements  interlamellaires  d'un  fluide  lactescent,  atbunii 
ueux,  ou  purulent,  sanguinolent, 

La  cornée  peut  se  ramollir,  s'agrandir,  diminuer,  s'ossifier  ou 
offrir  un  arrêt  de  développement  congénital.  Elle  peut  encore  être 
le  siège  de  kéralocèle,  de  fistule,  de  staphylôme,  d'ulcère,  de  ci- 
catrice, de  laies  superficielles  ou  profondes  et  de  végétations. 

La  membrane  cornée  peut  acquérir  plusieurs  teintes  et  donner 
naissance  à  une  foule  de  degrés  variables. 

Sa  grande  convexité  n'indique  pas  toujours  la  myopie,  car 
ebez  les  Africains  et  ebez  les  enfants  elle  est  fortement  bombée 
sansconcomittence  de  basse-vue.  Son  injection  parencbymaleuse 
est  très-dillicile  à  découvrir. 

Le  cercle  sénile  n'est  pas  une  affection  pathologique  ;  il  esi  en 
quelque  sorte  naturel  chez  les  personnes  au-dessus  de  cinquante 
ans. 

La  cornée  est  encore  susceptible  d'une  très-longue  série  d'alté- 
rations, dont  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  sont  aussi 
variables  que  le  nombre  et  la  nature  des  affections. 

ARTICLE  V.  , 
Iris. 

État  normal.  L'iris  est  une  membrane  assez  brillante,  tendue 
verticalement,  immobile,  veloutée,  rayonnée,  diversement  colorée 
suivant  les  sujets,  ayant  vers  son  centre  une  pupille  ronde  et 
mobile.  Ce  diaphragme  oculaire  demande,  de  la  part  de  l'obser- 
vateur, une  scrupuleuse  attention. 

Les  anomalies  de  l'iris  sont:  les  perforations  multiples,  les 
lâches  ferrées  ou  des  stries  concentriques  jaunâtres  ;  ou  bien  il 
y  a  coloration  différente  des  yeux,  c'est-à-dire  qu'un  œil  est  bleu 
tandis  que  l'autre  est  brun  ou  gris;  ou  une  semi-partie  de  l'iris 
est  d'une  couleur  cl  l'autre  partie  est  d'une  autre  couleur  (Veiron). 

Enfin  l'absence  de  l'iris  a  déjà  été  observée. 

État  pathologique.  L'inflammation  de  l'iris  est  une  de  ses  alté- 
rations les  plus  fréquentes,  el  cet  organe  prend  différentes  nuances, 
suivant  que  la  phlegmasie  est  entée  sur  un  iris  gris,  bleu,  brun 
ou  noir.  Le  corps  irien  peut  s'épaissir,  s'amincir,  se  ramollir, 
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se  tendre,  se  relâcher,  se  décoller  partiellement,  contenir  des  pro- 
duits sanguins,  purulents,  albuminenx  ou  aqueux. 

La  membrane  iris  peut  encore  être  atteinte  de  paralysie,  de 
synéchies  antérieures  ou  postérieures,  de  procidettees,  de  déchi- 
rures, de  tumeurs  diverses,  d'oscillations  ;  clic  peut  aussi  réceler 
des  corps  étrangers. 

Ses  tremblements  peuvent  dépendre  d'un  synchisis,  de  sa  pa- 
ralysie, de  son  décollement  partiel,  d'une  opération  de  cataracte, 
d'une  accumulation  de  sérosité  dans  son  tissu  (iridropisie),  de  la 
présence  d'une  tumeur  quelconque,  d'un  corps  étranger  ou  de 
l'hydrocéphale,  etc. 

Pupille.  La  prunelle  peut  être  naturellement  obstruée  par  la 
membrane  pupillaire,  ou  bien  être  excentrique  (corectopie)  ,  ou 
offrir  une  ou  plusieurs  divisions  congénitales  (coloboma). 

L'ouverture  pupillaire  est  parfois  bouchée  par  une  membrane 
transparente  accidentelle,  faisant  obstacle  aux  rayons  lumineux. 
Cette  dernière  circonstance  a  déjà  été  prise  pour  une  amaurose. 

D'autres  fois,  le  limbe  pupillaire  est  épaissi,  frangé,  anguleux, 
ou  chargé  de  petites  tumeurs  de  couleur  cuivrée,  ce  qui,  dans  ce 
dernier  cas,  dénote  pour  plusieurs  oculistes,  l'existence  d'un  iri lis 
syphilitique.  Le  plus  souvent  ce  sont  des  filaments  plastiques  qui 
barrent  la  pupille  en  divers  sens  ;  et  quand  le  bord  pupillaire  est 
adhérent,  celte  ouverture  est  déformée  et  tiraillée  du  côté  des 
altérations. 

La  pupille  est  rétrécie  dans  l'iritis,  dans  la  rétinite  aiguë,  et 
dans  le  myosis.  Elle  est  ordinairement  élargie,  ronde  et  immo- 
bile dans  les  amauroses  de  nature  asthénique,  dans  les  encépha- 
lites, dans  le  ramollissement  cérébral,  dans  l'hydrocéphale,  dans 
les  cas  de  cataractes  lenticulaires  molles,  dans  le  glaucome, 
dans  lamydriase,  dans  la  paralysie  de  la  troisième  paire  de  nerfs, 
ou  dans  la  paralysie  complète  de  tous  les  muscles  de  l'œil.  La 
prunelle  est  encore  élargie  dans  l'hydrophlhalmie  antérieure,  dans 
les  affections  chroniques  de  la  choroïde,  dans  les  kératites  avec 
opacité  centrale,  dans  les  contusions  du  globe  de  l'œil,  et  en 
particulier  du  tissu  sclérotido-ciliaire.  ;  chez  les  personnes  qui 
font  usage  de  narcotiques  ou  qui  vivent  dans  un  endroit  obscur, 
chez  les  enfants  qui  ont  des  vers  intestinaux,  chez  les  masturba- 
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teurs  cl  chez  certains  myopes  adonnés  aux  études  de  eabinei  : 
cl  par  exception  la  pupille  peut  s'agrandir  à  volonté  chez  quel- 
ques individus.  Ses  mouvements  seront  inspectés  séparément  et 
simultanément,  pour  s'assurer  de  leur  isoebronisrae. 

La  pupille  normale  doit  être  ronde,  libre,  mobile,  et  (rime 
ligne  et  demie  à  deux  ligues  d'étendue;  son  fond  doit  être  noi- 
râtre, mais  avec  lage  il  parcourt  les  diiférentes  nuances  qui 
s'opèrent  dans  les  milieux  réfringents.  Elle  est  rougeàtre  chez 
les  Albinos,  et  d'une  teinte  plus  foncée  dans  les  cas  d'hj  pohéma. 

On  doit  aussi  bien  prendre  garde  de  s'en  laisser  imposer  par 
des  changements  morbides  survenus  dans  la  texture  de  la 
cornée.  Lorsque  le  diagnostic  est  douteux,  il  faut  recourir  à  l'in- 
stillation d'une  solution  mydriatique,  afin  de  découvrir  des  lé- 
sions qui  auraient  échappé  à  l'investigation  simple. 

ARTICLE  VI. 

Sclérotique. 

Êlat  normal.  L'albuginée  est  résistante,  varie  d'aspect  naturel 
suivant  les  époques  de  la  vie  et  dans  le  cours  de  quelques  affec- 
tions particulières.  Elle  est  d'un  blanc  demi-transparent,  dans 
les  premières  années  de  la  vie;  d'un  blanc  azuré,  dans  l'époque 
delà  puberté;  d'un  blanc  mat,  dans  l'âge  adulte,  cl  d'un  jaune 
pâle  dans  la  décrépitude. 

La  vue  et  le  toucher  sont  indispensables  dans  l'examen  métho- 
dique de  cette  membrane. 

Les  anomalies  de  la  sclérotique  consistent  en  une  ou  plusieurs 
taches,  irrégulières,  rougeâtres,  sans  siège  de  prédilection; 
taches  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  teinte  partielle  noirâtre 
qu'on  rencontre  sur  cet  organe  dans  les  cas  de  slaphylômes.  On 
y  a  rarement  découvert  des  vices  de  conformation. 

État  pathologique.  La  membrane  albuginée  devient  acciden- 
tellement d'un  jaune  serein,  dans  l'ictère,  el  d'un  bleu  de  ciel 
dans  la  phlhisie  pulmonaire  bien  déclarée. 

Cette  fibreuse  peut  s'enflammer,  s'hypertrophier,  s'atrophier, 
s'ossifier  partiellement,  ou  cire  le  siège  de  blessures  ou  de  tu- 
meurs de  nature  différente. 
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L'injection  sclérodicale  a  beaucoup  d'analogie,  sous  le  rapport 
de  sa  l'orme,  avec  le  disque  d'une  fleur  radiée;  elle  est  plus  ou 
moins  circulaire  ou  péricornéale,  fine  et  située  sous  la  conjonc- 
tive; elle  est  d'une  teinte  rosacée. 

En  soulevant,  et  en  abaissant  les  voiles  mobiles  de  l'uni  pour 
passer  en  revue  toute  l'étendue  de  la  sclérotique,  on  s'assurera  de 
l'absence  ou  de  la  présence  de  corps  étrangers  dans  son  tissu. 

ARTICLE  VU. 

Choroïde. 

État  normal.  La  lace  externe  ou  sclérotidale  de  la  choroïde 
est  invisible  dans  l'état  sain  ;  mais  on  voit  par  la  pupille  sa  face 
interne  enduite  de  pigmentum  noirâtre. 

Celle  membrane,  qui  a  été  comparée  au  foie,  est  par  sa  posi- 
tion, sa  texture  et  sa  fonction  délicate  très-souvent  le  siège  pri- 
mitif ou  consécutif  de  congestions  oculaires  internes  :  aussi 
importe-t-il  au  praticien  de  pouvoir  saisir  ses  altérations  le  plus 
tôt  possible,  afin  d'entraver  leur  marche. 

État  pathologique.  Dès  que  la  choroïde  est  enflammée,  l'œil 
devient  plus  volumineux  et  douloureux;  la  sclérotique  devient 
tachetée  d'un  blanc  bleuâtre,  quelquefois  rougeâtre. 

La  choroïdite  se  montre  d'ordinaire  dans  le  voisinage  de  l'an  • 
neau  ciliaire;  si  elle  fait  des -progrès,  il  s'élève  parfois,  dans  cet 
endroit,  des  tumeurs  bleuâtres  nommées  staphylômes  ;  si  elles 
sont  très-nombreuses  et  tendent  à  former  un  cercle,  cet  état  prend, 
pour  quelques  ophthalmologues,  le  nom  de  cirsophthalmie.  Ces 
bosselures  sont  le  résultat  des  varicosités  des  veines  de  la  cho- 
roïde. A  cette  époque  la  cécité  est  presque  complète. 

L'anneau  ciliaire  se  dessine  extérieurement. 

Le  fond  de  l'œil  est  verdâtre  dans  la  choroïdite  chronique  ; 
parfois  on  y  remarque  une  tache  rougeâtre,  qui  est  due  à  la  dis- 
parition d'une  partie  du  pigmentum. 

La  pupille  est  déplacée  ou  tirée  du  côté  opposé  à  l'altération 
staphylomateuse  de  la  choroïde  ;  ce  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
avec  une  corectopie  naturelle. 

Le  toucher  fait  reconnaître  les  saillies  péri-oculaires.  La 
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dureté  et  l'ampleur  de  l'œil  déterminent  une  forte  douleur  et  de 
là  pholopsie. 

On  s'assurera  si  la  choroïde  ne  fait  pas  hernie  à  traders  la 
sclérotique,  si  elle  ne  contient  aucune  liydatide  ou  aucun  corps 
étranger,  ou  enfin,  si  elle  n'est  pas  ossifiée  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue. 

ARTICLE  VIII. 

Système  crislallinien. 

État  normal.  L'appareil  achromatique  est  d'une  limpidité  par- 
faite dans  l'état  physiologique;  mais  vers  l'âge  de  quarante  ou 
cinquante  ans,  le  cristallin  acquiert  souvent  une  teinte  ambrée 
qui  ne  nuit  pas  à  la  vision. 

État  pathologique.  Toutes  les  parties  du  système  crislallinien 
peuvent  être  altérées  séparément  ou  collectivement,  et  possèdent 
chacune  leurs  caractères  palhognomoniques  très-variés.  Si  le 
diagnostic  devient  douteux,  on  peut  sans  inconvénient  recourir  à 
une  bonne  loupe  ou  à  un  collyre  mydrialique  pour  lever  tout 
doute. 

On  doit  avoir  égard  au  siège  cl  à  la  nature  de  l'opacité  ;  ainsi 
on  s'assurera  si  l'obstacle  à  la  vision  est  dans  la  capsule  anté- 
rieure, ou  entre  cel  te  membrane  et  la  lentille,  ou  bien  dans  la 
substance  du  cristallin. 

Cristalloïde  antérieure.  Quand  la  cristalloïde  antérieure  est 
altérée,  on  y  découvre  assez  rarement  des  vaisseaux  sanguins  ;  le 
plus  souvent,  ce  sont  des  mollécules  grisâtres,  blanchâtres,  dis- 
séminées eà  et  là  sur  sa  surface,  ou  bien  son  altération  se  dévoile 
sous  la  forme  d'un  treillis,  d'une  toile  d'araignée,  oud'une  simple 
barre  à  direction  variable. 

D'autres  fois  il  n'y  a  qu'un  point  blanc  central  ;  cataracte  pyra- 
midale. La  pupille  est  petite,  libre  ou  adhérente.  Son  ossifica- 
tion parcellaire  ou  totale  est  d'un  blanc  mal  ;  elle  est  rugueuse 
et  se  montre  chez  les  vieillards. 

Cristalloïde  postérieure.  L'étal  anormal  de  la  cristalloïde  pos- 
térieure se  reconnaît  aux  caractères  suivants  :  opacité  profonde, 
grisâtre,  inégale,  concave,  sans  ombre  portée,  pupille  libre  ci 


rondo.  Dans  quelques  cas  toute  l'enveloppe  du  cristallin  se  des- 
sèche, se  ratatine  sur  elle-même,  devient  rugueuse,  acquiert  une 
teinte  variable  avec  ou  sans  adhérences  à  l'iris  :  c'est  alors  la 
cataracte  aride,  siliqueuse  ou  bivalve. 

Cristallin.  Les  opacités  du  diamant  oculaire  sont  très-nom- 
breuses et  très-variées  ;  nous  en  citerons  quelques-unes. 

Voit-on  dans  le  fond  de  l'œil,  c'est-à-dire  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  lentille,  des  stries  jaunâtres,  concentriques  et  con- 
caves, c'est  la  cataracte  corticale  postérieure.  En  rcmarque-l-on 
sur  sa  face  antérieure,  elles  sont  alors  convexes  en  avant,  très- 
rapprochées  de  la  pupille;  c'est  la  cataracte  corticale  antérieure. 

D'autres  fois  l'opacité  du  cristallin  siège  loul-à-fait  dans  son 
noyau;  ou  bien  son  pourtour  seul  est  affecté  :  ce  sont  des  cata- 
ractes centrales  et  périphériques. 

Lorsque  toute  la  lentille  oculaire  est  attaquée  d'opacité,  celle- 
ci  est  plus  visible,  plus  prononcée;  son  centre  est  plus  mat  que 
toute  autre  partie;  le  degré  de  la  vision  est  en  rapport  avec  l'al- 
tération :  c'est  la  cataracte  lenticulaire  proprement  dite,  d'une 
teinte  tantôt  grisâtre,  tantôt  blanchâtre  ou  verdâtre,  etc. 

Si  avec  cette  dernière  cataracte  la  capsule  antérieure  est  affec- 
tée, on  voit  deux  plans  anléro-poslérieurs  opaques. 

Le  cristallin  étant  déplacé,  il  faut  toujours  s'enquérir  de  la 
cause  pour  baser  son  pronostic  et  employer  une  médication  con- 
venable. Cet  accident  se  manifeste-t-il  sur  un  jeune  sujet  sain, 
la  résorption  s'en  fait  au  bout  de  quelques  semaines  ;  il  n'en  est 
pas  de  même  chez  les  adultes  ayant  des  diathèses  particulières. 

ARTICLE  IX. 
Humeur  de  Morgagni. 

La  liqueur  de  Morgagni  est  invisible  dans  l'état  sain.  L'allé- 
ration  de  la  faculté  visuelle  dépend-elle  du  liquide  de  Morgagni? 
c'est  alors  une  cataracte  interstitielle,  caractérisée  par  un  liquide 
lactescent,  nuageux,  qui  varie  d*aspect,  suivant  le  repos  ou  le 
mouvement  de  l'œil.  Dans  le  premier  cas,  la  partie  supérieure  du 
liquide  altéré  paraît  d'un  clair  bleuâtre  ou  verdâtre,  tandis  que 
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sa  couche  inférieure  ressemble  à  un  précipité  floconneux,  d'un 
gris  blanchâtre,  séparé  de  l'autre  |>;« r  une  ligne  horizontale. 

Dès  que  l'œil  ou  la  tète  du  malade  est  en  mouvement,  ces 
deux  couches  se  confondent  et  laissent  entrevoir  une  humeur 
trouble,  agitée,  ressemblant  à  du  lait  caillé,  qui  reprend  ses 
premières  nuances  par  le  repos. 

ARTICLE  X. 
Rétine. 

La  réline  est  une  membrane  essentiellement  nerveuse,  mince, 
et  transparente  dans  l'état  physiologique. 

Les  maladies  de  la  réline  sont  :  l'inflammation,  les  névroses, 
la  paralysie,  lcncéphaloïde,  les  blessures,  et  l'ossification. 

C'est  dans  la  rétinite  aiguë  franche  qu'il  convient  particuliè- 
rement de  faire  un  diagnostic  prompt;  car  cette  affection  est  très- 
douloureuse,  et  la  phlegmasie  se  propage  souvent  jusqu'au  cer- 
veau ou  à  ses  membranes.  Les  signes  subjectifs  sont  ici  d'un 
grand  secours.  11  y  a  photophobie,  photopsie  et  mélamorphopsie. 

Le  signe  analomique  consiste  à  voir  une  pupille  resserrée. 

La  paralysie  simple  de  la  rétine  ne  donne  aucune  désorgani- 
sation apparente.  La  vision  est  abolie.  Dans  ce  cas,  la  pupille  est 
immobile,  assez  large,  et  la  compression  de  l'œil  affecté  ne  dé- 
termine aucun  spectre  lumineux  nommé  phosphène  par  Serres, 
d'Alais. 

Dans  l'encéphaloïde  de  la  rétine  au  début,  on  remarque,  dans 
le  fond  de  l'œil,  une  opacité  très-profonde,  concave,  brillante, 
resplendissante,  fixe,  plus  ou  moins  irrégulière,  et  qui  parfois 
franchit  la  pupille,  par  ses  progrès,  sous  la  forme  d'un  champi- 
gnon encéphaloïde. 

L'ossification  partielle  ou  générale  se  reconnaît  difficilement  à 
la  blancheur,  à  la  forme  et  au  siège  de  l'altération  pendant  la  vie. 

L'examen  attentif  des  yeux  ne  présente  pas  de  modification 
manifeste,  dans  les  névroses  de  la  rétine  ;  c'est  aux  symptômes 
physiologiques  subjectifs  qu'il  faut  se  rapporter. 
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ARTICLE  XF. 

Chambre  antérieure. 

La  chambre  antérieure  de  l'ceii  renferme  un  liquide  limpide 
très-diaphane  dans  son  étal  normal,  plus  abondant  chez  l'enfant 
que  chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard  comparativement. 

État  pathologique.  Il  arrive  parfois  que  l'humeur  aqueuse  se 
trouble  soil  par  son  altération  intrinsèque  ou  respective,  soit  par 
un  épanche nunt  de  sang,  de  pus,  de  Lait  ou  par  des  flocons  de 
1  ymphequi  s'y  mêlent,  ml  par  la  présence  de  débris  de  cataracte 
ou  d'un  corps  étranger.  Mais  les  liquides  anormaux  sus-men- 
ti  onnés  peuvent  aussi  exister  dans  la  chambre  antérieure  sans 
troubler  l'humeur  qu'elle  renferme.  Dans  ce  cas,  les  produits 
accidentels  siègent  entre  la  concavité  de  la  cornée  et  la  membrane 
de  Desccmet,  ou  entre  celte  dernière  (unique  et  l'iris.  Ils  oc- 
cupent la  partie  la  plus  déclive  de  celte  chambre,  représentent 
un  croissant  ou  une  demi-lune,  rcugcàlre  ou  jaunâtre,  suivant 
leur  produit,  à  convexité  inférieure  et  à  surface  plane  supé- 
rieurement. Ces  liquides  suivent  les  inclinaisons  de  la  tête  du 
malade,  el  coïncident  presque  toujours  avec  une  plaie,  un  abcès 
ou  un  ulcère  interne  de  la  cornée  ou  de  l'iris.  Leur  quantité  peut 
augmenter  jusqu'à  remplir  les  deux  chambres  oculairess 

Remarque.  L'onyx  est  un  épanehcmcnl  de  pus  inlcrlamcllaire  ; 
il  n'a  ni  forme  ni  lieu  fixe  dans  le  lissu  cornéal;  il  est  immo- 
bile et  situé  plus  extérieurement. 

L'humeur  aqueuse  se  trouble  et  augmente  de  quantité  dans 
l 'hydrophthalmie  antérieure  et  dans  les  cas  de  staphylôme  cor- 
néen,  par  suite  de  l'oblitération  des  pores  de  celte  membrane. 

Sa  quantité  diminue  à  la  suite  d'une  opération  de  cataracte  par 
extraction,  ou  lorsqu'il  y  a  un  ulcère  perforant  qui  livre  constam- 
ment passage  à  cette  humeur,  ou  clans  une  dégénérescence  totale 
du  globe  de  l'œil  (phlhisie  et  atrophie). 

La  chambre  antérieure  peut  récéler  des  poils,  ou  tout  autre 
corps  étranger  de  nature  différente. 

Pour  bien  s'assurer  de  ces  divers  étals,  il  faut  regarder  l'œil 
de  face  et  de  côté,  de  manière  à  juger  la  transparence  de  la  cor- 
née  et  des  parties  situées  derrière  celle  membrane. 

M 
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ARTICLE  XII. 

Chambre  postérieure , 

La  chambre  postérieure  est  plus  grande  que  l'antérieure,  ci 
renferme  le  système  eristallinien,  l'humeur  vitrée  ci  sa  capsule, 

Quant  au  corps  vitré,  il  est  très-limpide  dans  son  élut  naturel. 
On  peut  reconnaître  l'intégrité  du  corps  hyaioïdien  en  grande 
partie,  quand  la  lentille  cristalline  est  dans  son  étal  physiolo- 
gique. 

Etat  pathologique  de  l'humeur  vitrée. 

Ramollissement  simple  (synchisis).  Par  la  vision  on  aperçoit 
des  battements  dans  l'iris;  le  toucher  fait  reconnaître  la  souplesse 
de  l'œil,  et  le  malade  annonce  qu'il  a  perdu  la  faculté  visuelle. 

Ramollissement  compliqué  (synchisis  élincelant).  Outre  les 
phénomènes  ci-dessus  indiqués,  on  voit  dans  le  fond  de  l'œil, 
surtout  lorsqu'il  est  en  action,  une  quantité  innombrable  de  pail- 
lettes d'un  jaune  d'ocre  qui  se  meuvent  dans  tous  les  sens ,  et 
dont  la  nature  réelle  est  encore  inconnue.  C'est  une  affection 
excessivement  rare.  Nous  avons  eu  occasion  de  l'observer  deux 
fois  jusqu'aujourd'hui. 

L'état  colobômaleux  congénital  du  corps  hyaioïdien  est  parfois 
reeonnaissable  dans  la  vie. 

L'humeur  vitrée  peut,  se  troubler,  étant  mélangée  à  du  sang, 
à  du  pus,  à  des  débris  de  cataractes  molles  ou  liquides,  ou  à  une 
métastase  laiteuse,  ou  à  une  sécrétion  albumineuse  des  parties 
qui  l'environnent. 

Son  ossification  partielle  n'est  pour  ainsi  dire  reeonnaissable 
qu'après  la  mort. 

Sa  quantité  est  augmentée  dans  l'hydrophthalmie  postérieure . 
diminuée  dans  la  microphlhalmie  cl  dans  l'atrophie  du  bulbe 
oculaire. 

Quelques  microscopistes  affirment  avoir  découvert  dans  l'hu- 
meur hyaloïdiennedesophlhalinozoaires,  et  même  des  hydatides. 

N.  B.  Si  nous  omettons  de  parler  de  l'ophlhalmoscopie  de 
plusieurs  autres  tissus  constituants  du  globe  optique,  c'est  afin 
d'éviter  au  lecteur  des  répétitions  oiseuses. 
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ARTICLE  XIII. 
Examen  des  annexes  de  l'œil, 
l'a  ii  ]ii  ères. 

On  les  examinera  ensemble,  puis  séparément,  fermées  el 
ouvertes,  el  ensuite  retournées. 

A.  La  face  externe  des  paupières  sera  d'abord  explorée;  on 
fera  attention  à  leurs  vices  congénitaux  (tels  que  nœvi  materai, 
colobôma,  lagophthalmos,  tumeur  érectile),  à  leur  épaisseur,  à 
leur  direction,  à  leur  écartemenl,  à  leurisochronisme,  à  leur  mo- 
bilité, à  leur  coloration,  à  leur  sensibilité,  à  leurs  commissures, 
à  leur  épicanthus,  à  leur  clignement,  à  leur  état  spasmodique,  à 
leurs  adhérences  naturelles  ou  accidentelles,  soit  entre  elles,  soit 
avec  le  bulbe  oculaire  ;  à  leur  inflammation  aiguë  ou  chronique,  et, 
enfin  à  toutes  les  tumeurs  ou  autres  altérations  dont  elles  peuvent 
être  le  siège,  ainsi  qu'aux  corps  étrangers. 

Les  paupières  sont  fortement  contractées  dans  quelques  oph— 
thalmies  internes  intenses  ;  elles  sont  constamment  en  mou- 
vement dans  l'idiotisme,  et  parfois  inégalement  dans  l'hémiplégie, 
Thémicrànie,  etc.  Les  paupières  sont  pesantes  dans  la  céphalalgie, 
et  l'inférieure  est  bleuâtre  chez  beaucoup  de  femmes  pendant  l'é- 
poque des  menstrues. 

B.  On  inspectera  les  bords  libres  des  paupières  pour  s'assurer 
de  leur  coupe  en  biseau,  de  leur  endurcissement,  de  leur  garni- 
ture, de  la  nature  des  ulcérations  et  des  diverses  tumeurs,  de  la 
direction  de  ces  voiles,  de  l'état  des  glandes  de  Meïbomius  et  de 
leur  sécrétion  anormale  augmentée  ou  supprimée,  de  leur  agglu- 
tination, de  la  présence  de  poux  ou  de  corps  étrangers,  enfin  de 
leurs  anomalies. 

C.  De  là  on  passera  aux  faces  internes  des  voiles  mobiles;  mais 
avant  tout,  il  faut  ordonner  au  malade  de  clore  les  rideaux  ocu- 
laires, de  regarder  en  même  temps  en  bas.  Tandis  que  l'on  place 
un  corps  mince  et  allongé  transversalement  sur  le  bord  libre  ou 
supérieur  du  fibro-cartilage  tarse,  on  le  tient  de  la  main  droite 
sur  l'œil  gauche,  et  de  la  main  gauche  sur  l'œil  droit.  On 
déprime  légèrement  la  paupière;  de  celte  façon,  on  paralyse 
ses  mouvements;  alors,  avec  les  doigts  de  la  main  restée  libre, 
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on  saisit  le  bord  ciliaire  du  voile  qu'on  veul  retourner  el  qui  a 
une  tendance  à  s'écarter  du  globe;  on  opère  sur  lui  une  faible 
traction,  en  même  temps  qu'on  lui  fait  exécuter  un  mouvement 
de  bascule  sur  l'instrument  placé  à  cet  effet  (Stylet  ou  crayon). 

Un  observateur  exercé  peul  opérer  le  renversement  d'une  pau- 
pière sans  instruments,  à  l'aide  des  doigts  seuls.  Celte  manœuvre 
est  parfois  difficile  à  exécuter  el  assez  douloureuse,  surtout  si  la 
paupière  esl  gonflée. 

La  paupière  inférieure  est  abaissée  à  l'aide  de  la  pidpe  de  l'in- 
dex d'une  main,  pour  son  exploration  qui  devient  très-facile 
quand  le  malade  porte  ses  regards  vers  le  ciel.  Si  c'est  un  enfant, 
on  lui  fixera  la  tète  préalablement  ou  en  même  temps  s'il  y  a  lieu. 

Si  on  comprime  la  paupière  entre  l'orbite  et  le  globe  visuel,  on 
peut  fort  bien  voir  son  cul-de-sac. 

On  prendra  donc  nnc  connaissance  exacte  de  l'état  de  la  con- 
jonctive palpébrale,  comme  il  a  été  dit  au  paragraphe  consacré 
à  rophthalmoscopic  de  cette  membrane. 

On  jugera  aussi  des  cartilages  tarsis,  d'après  leurs  formes 
naturelles  ou  accidentelles;  ils  sont  renversés  tantôt  en  dedans 
el  tantôt  en  dehors  dans  une  plus  ou  moins  grande  partie  de  leur 
étendue.  On  notera  encore  les  autres  altérations  que  Ton  pour- 
rait rencontrer  dans  les  paupières,  telles  que  l'hypertrophie,  l'ul- 
cération, le  ramollissement.  Le  toucher  médiat  et  immédiat  rec- 
tifie souvent  le  jugement  porté  par  la  vision.- 

ARTICLE  XIV. 
Cils. 

Il  faut  s'enquérir  avec  soin  deleur  quantité,  du  nombre  de  leurs 
rangées,  de  leur  direction,  de  leur  longueur,  de  leur  coloration, 
de  leur  finesse,  de  leur  chùtc,  de  leur  absence  et  de  leurs  bulbes. 
Exemple  :  Un  cil  dévié  vers  l'œil  peut  passer  inaperçu  aux 
investigations  d'un  observateur  peu  expérimenté.  Il  peut,  par  son 
irritation  prolongée,  faire  fondre  l'organe  qui  en  est  incommodé. 
Il  importe  donc  de  bien  rechercher  la  cause  de  la  déviation  ci- 
liaire avant  l'emploi  de  tout  traitement. 

Les  cils  sont  collés  en  pinceaux  dans  les  ophtbalmies  avec 
sécrétion  plastique. 
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ARTICLE  XV. 
Sourcils. 

Ils  réclament  la  même  attention  que  les  cils,  excepté  que 
ceux-ci  ne  peuvent  dévier  sur  l'œil  au  point  d'occasionner  de 
graves  accidents.  Ils  influent  singulièrement  sur  la  vision,  en 
ombrageant  l'œil,  dans  certaines  périodes  de  ses  fonctions.  Ils 
sont  très-longs  chez  quelques  sujets  adultes.  Ils  changent  par- 
fois de  couleur  pendant  le  cours  d'une  maladie;  ils  peuvent 
même  devenir  versicolores. 

Les  éminences  sourcilières  sont,  dans  quelques  cas,  couvertes 
de  phthiriasis,  d'exanthèmes,  de  tumeurs  variables,  ou  bien  ils 
récèlent  des  corps  étrangers. 

ARTICLE  XVI. 

Appareil  lacrymal. 

L'appareil  lacrymal  exige,  comme  l'œil,  trois  conditions  essen- 
tielles pour  son  ophthalmoscopie.  On  s'enquerra  de  ses  condi- 
tions analomiques,  physiologiques  et  pathologiques.  On  procédera 
à  son  examen  en  commençant  par  la  glande  lacrymale  et  par  ses 
conduits  excréteurs;  on  suivra  le  parcours  des  larmes  en  faisan! 
attention  au  canal  palpébral  de  Ferrein. 

ARTICLE  XVII. 
Glande  lacrymale. 

On  aura  égard  à  sa  fonction,  qui  doit  déterminer  l'étal  sec  ou 
humide  de  l'œil  ;  on  ne  perdra  pas  de  vue  sa  texture,  sa  situa- 
tion, ses  rapports,  son  inflammation,  son  hypertrophie,  son 
atrophie,  son  état  squirrheux  ou  cancéreux. 

Cette  glande  peut  s'abeéder,  contenir  des  hydalides,  des  corps 
étrangers  de  toute  espèce,  ou  être  le  siège  de  plaies. 

Le  toucher  est  de  la  pins  grande  importance  dans  son  inspec- 
tion méthodique. 

II. 


—  150  — 


ARTICLE  XVIII. 
Caroncule  lacrymale. 

La  caroncule  lacrymale  et  son  repli  falsiforme  demandenl 
aussi  une  minutieuse  recherche  diagnostique.  D'après  son  vo- 
hune  et  sa  coloration  pathologiques,  on  jugera  si  c'est  à  l'encan- 
tliis  ou  à  son  inflammation  simple  qu'on  a  affaire. 

La  caroncule  est  d'un  rouge  vil'  dans  les  maladies  inflamma- 
toires, et  d'un  rouge  moins  prononcé  chez  les  individus  saiiiziiii,-. 
Elle  est  très-pâle  chez  les  anémiques  et  chez  quelques  personnes 
atteintes  d'affections  chroniques. 

On  prendra  encore  en  considération  pratique,  sa  forme,  sa 
situation,  sa  dégénérescence  fongueuse  ou  cancéreuse,  sa  sécré 
tion  particulière;  on  examinera  si  elle  n'est  pas  couverte  de  quel- 
ques poils  fins  presque  transparents. 

Le  repli  semi-lunaire  sera  soulevé  à  l'aide  d'un  stylet  boutonné, 
afin  de  s'assurer  s'il  ne  donne  pas  abri  à  quelque  corps  étranger, 
cl  en  même  temps,  on  vérifiera  son  état  existant. 

ARTICLE  XIX. 
Points  et  conduits  lacrymaux. 

Leur  absence  congénitale  a  déjà  été  observée  plusieurs  fois. 

Dans  leur  examen,  on  s'attachera  surtout  à  leur  degré  d'ou- 
verture, à  leur  sensibilité,  à  leur  situation,  à  leur  inflammation, 
à  leur  oblitération  accidentelle,  à  leurs  ulcérations  et  déchirures, 
à  leur  hypertrophie;  on  tâchera  de  reconnaître  s'ils  ne  renfer- 
ment pas  de  dacryolilhe,  de  polypes,  ou  d'autres  substances 
étrangères;  s'ils  livrent  encore  passage  au  produit  lacrymal.  On 
pourra  s'en  convaincre  en  comprimant  le  sac  lacrymal. 

Le  calhétérisme  et  les  injections  avec  la  seringue  d'Ane!  sont 
ici  indispensables  pour  poser  un  diagnostic  certain. 

ARTICLE  XX. 

Sac  orbilo-nisal. 

Le  sac  oi  bilo-nasal  est  un  point  essentiel  d'inspection.  En  effet, 
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il  peu(  être  la  source  d'une  foule  d'affections  diverses,  sur  les- 
quelles le  diagnostic  est  souvent  douteux,  et,  ce  qui  pis  est,  elles 
sont  très-rêfractaires  au  traitement  le  plus  rationnel. 

On  tiendra  compte  de  la  coloration  de  la  peau  qui  recouvre  le 
sac,  de  son  état  de  plénitude  ou  de  vacuité;  on  enlèvera  son  con- 
tenu pour  en  constater  la  nature,  la  quantité  et  l'odeur. 

Sa  coloration  est  d'une  grande  valeur  en  ophlhalmologie.  Il 
faudra  s'assurer  du  degré  d'obturation,  de  son  inflammation,  de 
sa  dureté;  enfin,  s'assurer  s'il  ne  cache  pas  de  corps  étranger. 

Le  sac  lacrymal  devient  gonflé,  rouge,  et  peut  s'ulcérer  (fistule) 
par  l'effet  d'un  obstacle  au  cours  des  larmes  dans  son  intérieur  ; 
cette  même  cause  engendre  le  larmoiement. 

Le  canal  osseux  sera  à  son  tour  le  sujet  de  visites,  pour  y  re- 
connaître, le  cas  échéant,  soit  une  exoslose,  soit  une  hypérostose, 
soit  une  nécrose,  soit  une  carie,  ou  enfin  d'autres  altérations. 

Les  instruments  qui  ont  servi  à  l'exploration  des  points  et  con- 
duits lacrymaux  doivent  encore  servir  ici. 

ARTICLE  XXI. 

Narines  et  muqueuse  nasale. 

Si,  depuis  quelque  temps,  on  n'avait  pas  attiré  l'attention  des 
médecins  sur  l'inflammation  de  la  pituitaire,  en  tâchant  de  dé- 
montrer que  cette  membrane  était  souvent  la  cause  de  l'ophthal- 
mie  scrofuleuse,  nous  n'en  aurions  point  parlé.  Quoiqu'il  en  soit, 
on  notera  l'état  de  boursoufllement  de  cette  muqueuse,  sa  sécré- 
tion, ses  différentes  tumeurs  et  altérations  de  diverses  natures 
pathologiques  ç  telles  que  :  éruptions  croùleuses,  gerçures  habi- 
tuelles ou  fréquentes  chez  les  sujets  lymphatico-scrofuleux. 

On  aura  aussi  égard  à  la  déformation  des  narines,  à  leurs 
fractures,  au  siège  qu'occupent  leurs  cornets;  enfin  il  faudra 
voir  si  elles  ne  contiennent  aucun  corps  étranger. 

Nous  avons  eu  occasion,  un  jour, d'extraire  un  morceau  d'épongé 
engagé  dans  le  canal  naso-lacrymal.  L'obstacle  que  ce  corps  étran- 
ger offrait  au  libre  écoulement  des  larmes,  avait  occasionné  une 
tumeur  lacrymale.  Son  extraction  par  la  narine,  a  suffi  pour 
faire  disparaître  l'étal  anormal. 
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ARTICLE  XXI i. 
Orbites. 

L'examen  tics  cavités  orhitaires,  n'offre  pas  moins  d'intérêt 
que  les  autres  parties  de  l'appareil  oculaire.  • 

Les  orbites  sont  percées  de  Irons,  de  fentes  et  de  conduits  qui 
livrent  passage  aux  vaisseaux,  aux  nerfs  et  à  des  membranes. 
Elles  sont  tapissées  par  le  périoste  et  renferment  du  tissu  cellu- 
laire et  graisseux. 

Le  toucher  ou  la  palpation  seule  est,  pour  ainsi  dire,  chargée 
de  l'exploration  de  ces  boîtes  osseuses. 

On  doit  s'assurer  si  les  orbites  n'ont  pas  une  direction  vicieuse, 
si  elles  ne  sont  ni  trop  grandes  ni  trop  petites,  s'il  n'existe  aucune 
fracture,  aucune  carie,  aucune  blessure,  si  enfin  elles  ne  récèlent 
aucune  tumeur  ou  aucun  corps  étranger. 

Les  tumeurs  intra-orbitaires  déplacent  plus  ou  moins  l'oeil 
et  peuvent  être  de  nature  et  de  grosseur  variables  ;  telles  seul 
les  orbitocèles  phlegmoneuses,  hématiques,  séreuses,  purulentes, 
hydatiques,  graisseuses,  anévrismatiques,  celluleuses,  fibreuses, 
squirrheuses,  cancéreuses,  calcaires,  pileuses,  dentaires  et  os- 
seuses. 

ARTICLE  XXIII. 
Muscles  de  l'œil. 

Névrose.  C'est  une  aberration  idiopathique  du  système  ner- 
veux qui  s'annonce  par  des  contractions  musculaires  désordon- 
nées, sans  lésion  sensible  de  la  structure  des  parties  qui  en  sont 
le  siège. 

Demours  rapporte,  dans  son  ouvrage,  que  cette  agitation 
musculaire  est  parfois  congénitale. 

Les  muscles  de  l'appareil  optique  peuvent  être  atteints  séparé- 
ment ou  simultanément  de  spasmes  convulsifs,  soit  par  asthénie, 
soit  par  hyperslhénie. 

Lorsqu'un  seul  muscle  du  globe  est  affecté  de  contractions 
spasmodiques,  l'œil  se  tourne  de  ce  côté  si  la  cause  est  hypers- 
thénique,  tandis  qu'il  se  tourne  du  côté  opposé  si  la  cause  est 
asthénique.  Il  y  a  donc  strabisme,  et  la  vision  en  souffre. 


Le  muscle  orbiculaire  est  également  sujet  aux  contractions 
spasmodiques  ;  tantôt  il  est  totalement  atteint,  tantôt  partielle- 
ment; c'estvà-dire  que  sa  partie  palpébrale  supérieure  ou  infé- 
rieure l'est  seulement. 

Cet  état  de  névrose  peut  durer  quelques  miaules,  plusieurs 
jours  et  même  plusieurs  semaines. 

Nystci(/mus.  C'est  en  quelque  sorte  une  névrose  permanente, 
caractérisée  par  un  mouvement  convulsif  continuel  du  globe  de 
l'œil  et  des  paupières  en  même  temps. 

Le  nystagme  diffère  essentiellement  de  l'oscillation  oculaire; 
car  dans  le  nystagme,  ce  sont  les  quatre  muscles  droits  qui  se 
contractent  irrégulièrement. 

Oscillations  de  l'œil.  Ici  les  muscles  obliques  sont  seuls  af- 
fectés de  spasme;  ils  communiquent  au  globe  de  l'œil  un  mou- 
vement de  balancement  latéral,  ou  tremblement  convulsif  de 
semi-rotation. 

Tétanos  oculaire.  On  reconnaît  cet  état  à  la  fixité  de  l'organe. 
Il  est  le  résultat  d'une  contraction  simultanée  et  permanente  de 
tous  les  muscles  de  l'œil,  coïncidant  presque  toujours  avec  un 
état  convulsif  des  paupières.  Celles-ci  sont  largement  ouvertes, 
ce  qui  rend  le  visage  du  malade  effrayant. 

Lorsque  la  fixité  tétanique  de  l'œil  se  déclare  cbez  les  enfants 
atteints  de  convulsions,  ce  phénomène  n'est  pas  durable  comme 
dans  le  cas  précédent. 

Rhumatisme.  Un  ou  plusieurs  muscles  de  l'œil  peuvent  être 
atteints  de  rhumatisme  aussi  bien  que  les  autres  parties  muscu- 
laires du  corps.  Cette  maladie  peut  être  aiguë  ou  chronique, 
intermittente  ou  rémittente,  caractérisée  par  une  vive  douleur 
dans  le  muscle  affecté,  douleur  qui  augmente  par  les  mouve- 
ments et  le  toucher  de  l'organe,  ainsi  que  par  sa  fatigue. 

II  n'y  a  point  de  rougeur  spéciale  du  globe  oculaire,  point  de 
photophobie,  ni  de  strabisme. 

ARTICLE  XXIII. 
Paralysie  oculaire,  Ophthalmoplégie. 

L'abolition  de  la  contractililé  musculaire,  ou  la  paralysie  des 
nerfs  moteurs  qui  se  distribuent  aux  muscles  de  l'œil,  peut  avoir 
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lieu  pur  lésion  traumatique,  par  un  coup  d'air  localisé  ou  par 
maladie  grave  du  cerveau  ou  de  l'orbite. 
•  Un  ou  plusieurs  muselés  du  globe  sont  parfois  paralysés  sé- 
parément ou  ensemble.  Si  tous  les  muscles  sont  paralysés  à  la 
l'ois,  il  y  a  ophlhalmopiosis  fixe  plus  ou  moins  prononcé;  la  di- 
latation pupillaire  est  immobile,  une  teinte  glauque  se  découvre 
au  fond  de  l'oeil. 

Si,  au  contraire,  un  seul  muscle  est  privé  de  son  stimulus 
nerveux,  il  en  résulte  <|uc  l'œil  est  tiré  du  côté  opposé  à  la  para- 
lysie; de  là,  strabisme,  diplopie,  par  suite  du  désaccord  des 
axes  optiques,  et  souvent  mydriasis  du  même  côté;  point  de 
blépbarospasme,  point  de  larmoiement,  ni  douleur  oculaire. 

Mais  assez  souvent,  par  suite  du  mode  de  distribution  anato- 
mique  des  nerfs,  le  muscle  releveur  de  la  paupière  se  trouve  en 
même  temps  paralysé;  alors  ce  voile  tombe  devant  l'oeil,  et  ne 
peut  être  relevé  par  la  volonté  du  malade. 

Ne  pouvant  donner  plus  de  détails  dans  cet  article,  nous  ren- 
voyons le  lecteur  au  ebapitre  opbtbalmoplégie  que  nous  avons 
traité  ailleurs  d'une  manière  toute  spéciale. 

ARTICLE  XXIV. 
Blessures  des  muscles  de  l'œil. 

Les  muscles  de  l'œil  peuvent  être  lésés  par  l'action  d'instru- 
ments tranchants  ou  piquants;  dans  l'un  et  l'autre  cas,  si  la 
lésion  est  aiguë,  on  voit  une  blessure  sur  la  conjonctive  bulbaire 
correspondante. 

Un  muscle  est-il  coupé?  il  y  a  alors  strabisme  et  diplopie.  Le 
strabisme  persiste  quoique  l'autre  œil  soit  fermé;  il  ressemble, 
sous  ce  rapport,  à  la  paralysie. 

Quelques  membranes  externes  de  l'œil  sont  ordinairement  in- 
jectées en  môme  temps;  puis,  il  y  une  certaine  réaction  du  côté 
de  la  réline  qui  se  traduit  par  la  pbotopbobie. 

Rupture  ou  déchirure  des  muscles  de  l'œil. 

Un  ou  plusieurs  muscles  de  l'œil  peuvent  être  rompus  par  l'ac- 
tion d'un  levier,  ou  par  suite  de  quelque  cause  qui  engendre  par- 
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lois  l'ophthahnoptosis  :  ainsi,  une  commotion  à  l'œil,  à  la  lèlc,  etc. 
Le  plus  souvent  la  rupture  musculaire  entraîne  la  luxation  de  l'or- 
gane affecté.  Il  y  a  strabisme  fixe,  avec  ou  sans  plaie,  avec  ou 
sans  extravasion  sanguine  apparente. 

Absence  congénitale  des  muscles  de  l'œil. 

Plusieurs  médecins,  entre  autres  Sepulchr  et  Bonnet,  ont 
trouvé  sur  le  cadavre  l'anomalie  en  question,  cl  cela  sur  des  sujets 
atteints  d'ananeéphalie  ou  d'hydrocéphalie  de  naissance.  Donc 
pendant  la  vie  ce  phénomène  ne  peut  être  reconnu. 


CHAPITRE  XIII. 

Ophthalmologie  en  général. 
ARTICLE  PREMIER. 

L'ophlhalmologie  est  la  connaissance  exacte  de  létal  normal 
et  anormal  de  l'œil  et  de  ses  annexes.  Cette  science  embrasse 
l'anatomie,  la  physiologie,  la  pathologie,  l'hygiène  et  la  thérapie 
oculaires.  L'ophthalmologie  ne  saurait  être  séparée  de  la  méde- 
cine en  aucun  point;  en  effet,  la  plupart  des  maladies  de  l'appa- 
reil optique  ont  leur  source  dans  des  affections  générales.  Il  en 
résulte  que,  sans  les  connaissances  fondamentales  de  l'art  de  gué- 
rir, l'ophlhalmiatrie  ne  serait  pour  le  praticien  qu'un  bagage 
scientifique  inutile.  On  a  donc  eu  raison  de  dire  que  la  science 
ophthalmiatrique  était  la  partie  de  la  médecine  la  plus  délicate 
et  la  plus  difficile  à  exercer. 

L'œil  est  un  organe  composé  de  plusieurs  parties  hétérogènes. 
Ses  fonctions  sont  multiples  ;  sa  sensibilité  est  extrême.  Sa  com- 
position est  si  parfaite,  qu'il  a  ses  représentants  dans  toute  l'éco- 
nomie; chacune  de  ces  parties  constituantes  jouit  d'une  action 
qui  lui  est  particulière,  et  elle  se  trouve  essentiellement  liée  aux 
autres  parties  de  notre  être. 
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L'œil  dépend  du  mécanisme  des  autres  organes  :  ses  fonctions 
cesseraient  bien  vite  si  celle  dépendance  qui  tient  aux  rapports 
de  contiguïté,  aux  connexions  de  texture,  aux  analogies  d'organi- 
sation et  de  fonctions,  aux  sympathies  réciproques*  venait  à  éprou- 
ver quelque  contrariété. 

En  efl'el,  n'es l-ec  pas  l'encéphale  qui  préside  à  l'innervation,  à 
la  nulrilion  el  à  la  circulation,  etc.  Il  résulte  donc  de  celle  corré- 
lation que  l'on  doil  rechercher  le  mobile  des  fonctions  des  divers 
organes,  ainsi  que  la  cause  de  leurs  altérations,  uon-seuleiucul  en 
eux-mêmes  ,  mais  encore  dans  l'ensemble  de  l'organisation. 
Exemple  :  Une  encéphalite  peut  engendrer  une  ophthalmie,  parce 
que  la  circulation  oculaire  est  dans  la  dépendance  de  la  circulai  ion 
cérébrale. 

L'homme  de  l'art  qui  sait  juger  des  connexions  réciproques  de 
nos  organes  et  qui  reconnaît  l'urgence  d'un  traitement  interne 
approprié,  est,  sans  contredit,  un  excellent  praticien. 

L'ophthalmologie  peut,  dans  beaucoup  decas,  éclairerle  méde- 
cin observateur  sur  l'étal  morbide  des  organes  profonds,  et  vice- 
ver  sa  . 

Les  dialheses  si  variées  el  entretenues  par  l'action  d'une  cause 
constitutionnelle  prolongée  influent  à  la  longue  sur  notre  orga- 
nisme, au  point  que  leur  influence  directe  sur  les  maladies  ocu- 
laires est  Irès-prononcée. 

Les  causes  malignes  des  maladies  de  l'appareil  visuel  peuvent 
se  trouver  dans  la  constitution  en  général,  dans  un  état  en  parti- 
culier d'un  organe  quelconque,  soit  de  l'œil  lui-même,  soit  de  ses 
annexes,  et  enfin  dans  des  influences  externes. 

Le  diagnostic  d'une  ophthalmie  n'est  pas  toujours  chose  facile. 
Il  faut  que  l'observateur  ait  ce  qu'on  appelle  le  tact  médical,  qui 
est  constitué  par  la  réunion  de  toutes  les  connaissances  néces- 
saires; de  plus,  il  doit  avoir  l'esprit  d'observation. 

Il  arrive  parfois  qu'on  ne  découv  re  aucune  lésion,  et  cependant 
la  vision  est  altérée;  en  pareille  occurrence,  il  convient  d'étudier 
les  causes  supposées,  de  contrôler  le  commémoratif,  el  surtout 
de  ne  pas  se  laisser  induire  en  erreur  par  la  narration  du  malade 
ou  des  personnes  qui  l'entourent. 

Dans  certains  cas  demal  latent,  la  nature  est  le  meilleur  méde- 


cin  ;  niais  par  contre  il  arrive  aussi  que  celle-ci  tend  à  la  destruc- 
tion de  l'organe  attaqué.  C'est  alors  particulièrement  que  le 
praticien  doit  faire  preuve  d'habileté  et  de  savoir,  en  prévenant 
la  désorganisation  de  la  partie  menacée,  et  en  faisant  sympathiser 
la  thérapie. 

Dans  plusieurs  maladies  des  yeux,  les  injections  vasculaires 
anormales  jouent  un  rôle  assez  caractéristique.  C'est  ainsi  que 
la  forme  de  la  vascularisation  sert  à  donner  une  véritable  idée  du 
siège,  de  la  nature,  des  causes,  de  la  durée  de  l'ophlhalmie  et 
même  du  traitement  à  suivre;  mais,  règle  générale,  les  caractères 
distinctifs  et  différentiels  des  ophthalmies  reposent  sur  la  connais- 
sance rigoureuse  de  l'anatomie. 

Les  ophthalmies  sont  de  nature  inflammatoire,  nerveuse,  lym- 
phatique, ou  mixte.  Celles  qui  prennent  source  dans  l'organisme 
sont  aussi  les  plus  graves  et  les  plus  nombreuses. 

C'est  Pinel  et  Bichat  qui  ont  démontré,  par  leurs  travaux,  que 
chaque  tissu  peut  s'enflammer  différemment  et  individuellement. 

Ainsi  la  conjonctive,  la  cornée,  la  sclérotique,  la  choroïde, 
l'iris,  la  capsule  cristalline  et  la  réline,  etc.,  ont  chacune  leurs 
caractères  pathognomoniques  objectifs  et  subjectifs. 

Toutes  les  parties  constituantes  des  annexes  de  l'œil  sont  aussi 
susceptibles  de  s'enflammer  isolément  et  d'avoir  leurs  caractères 
spéciaux. 

ARTICLE  II. 

Différence  des  écoles. 

L'école  ophtalmologique  allemande  diffère  de  l'école  française 
en  un  seul  point  : 

L'école  allemande  attribue  les  différentes  formes  inflamma- 
toires des  tissus  oculaires  à  l'état  général  de  l'organisme;  tandis 
que  l'école  française  actuelle  rattache  ce  fait  essentiel  à  la  diffé- 
rence des  éléments  anatomiques  des  organes. 

Quant  à  l'école  italienne,  elle  est  essentiellement  localisa- 
n ici;  elle  s'éclaire  à  la  fois  par  l'anatomie  pathologique  et  par 
l'adynamie  fonctionnelle  des  organes  ;  elle  prend  pour  base  l'ex- 
périence empirique  et  le  raisonnement  physiologique  (Velpeau). 
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ARTICLE  III. 

Division  des  ophlhalmies. 

Nous  divisons  les  ophlhalmies  en  deux  classes,  sinon-  ; 

A.  Maladies  gl chaires. 

B.  Maladies  des  dépendances  de  l'œil. 

Nous  suhdivisons  les  affections  du  glohe  oculaire  en  deux  ordres  : 

1"  Celles  qui  altèrent  l'organisation  de  l'œil  en  totalité. 

2"  Celles  qui  atteignent  une  partie  ou  plusieurs  de  ses  parties 
constituantes  seules. 

Pour  faciliter  l'élude  des  maladies  de  l'appareil  visuel,  nous 
avons  jugé  convenable  de  suivre  dans  leur  description,  Tordre 
que  nous  avons  adoplé  pour  la  description  anatomique  des  tis- 
sus formateurs  de  l'œil. 

L'ophthalmie  est  simple,  quand  il  n'y  a  qu'une  seule  partie  de 
l'œil  altérée  (abstraction  faite  de  la  cause). 

L'ophthalmie  est  composée,  quand  plusieurs  parties  de  l'organe 
sont  simultanément  affectées;  peu  importent  d'ailleurs  la  struc- 
ture de  ces  parties,  leur  siège,  leur  fonction,  leurs  causes  et  la 
complication  constitutionnelle  quelconque. 


CHAPITRE  XIV. 

( oiisulcrations  générales  sur  la  thérapie  oculaire, 
ARTICLE  PREMIER. 

La  thérapie  est  la  partie  de  la  médecine  qui  a  pour  objet  le 
traitement  des  maladies. 

Le  traitement  des  ophlhalmies  est  très-avancé;  aussi  faut-il 
qu'un  médecin  oculiste  possède  la  connaissance  d'un  nombre 
prodigieux  de  médicaments  ainsi  que  d'une  foule  de  préceptes 
hygiéniques  minutieux. 


Le  praticien  doit  interroger  tout  l'organisme  afin  de  ne  pas  se 
fourvoyer.  La  thérapeutique  doit  être  la  suite  d'un  diagnostic 
éclairé. 

L'ophthalmologiste  doit  surtout  considérer,  d'une  part  :  le 
siège,  la  nature,  l'es  causes,  la  marche,  la  durée,  l'intensité,  les 
complications  du  mal,  les  phénomènes  ou  symptômes  prédomi- 
nants, le  type  de  l'affection,  ses  périodes,  ses  terminaisons;  de 
l'autre  :  la  différence  de  structure  des  tissus  altérés,  le  tempéra- 
ment du  sujet,  sa  force,  les  idiosyncrasies  ;  enfin,  la  profession, 
l'âge,  les  habitudes j  le  sexe  de  l'individu;  le  climat  sous  lequel  il 
vit,  la  température  de  l'atmosphère,  les  maladies  de  famille,  etc. 

Le  retour  à  la  santé  est  toujours  du  à  la  nature  elle-même. 
Celle-ci  préside  à  tous  les  phénomènes  de  la  vie;  c'est  elle  qui 
nous  dévoile  les  maladies,  règle  leur  marche  et  en  opère  la  solu- 
tion par  un  mécanisme  qu'il  nous  est  impossible  de  pénétrer. 
Cette  même  nature,  qui  est  la  vie,  a  été  désignée  sous  les  noms 
de  force  vitale  et  de  puissance  intérieure. 

La  thérapeutique  bien  appliquée  concourt  cependant  à  la  gué- 
rison  des  maladies  d'une  manière  plus  ou  moins  active,  en  pla- 
çant la  nature  dans  des  conditions  d'action  favorables.  C'est  là 
aussi  tout  le  but  de  la  thérapie,  qui  n'est  en  réalité  que  la  modifi- 
catrice de  l'action  intime  de  nos  organes,  pour  obtenir,  soit  du 
soulagement,  soit  la  guérison. 

Les  ophthalmiques  seront  placés  dans  de  vastes  appartements, 
où  l'aération  peut  se  faire  convenablement;  à  défaut  de  ce  moyen, 
on  placera  dans  la  chambre  du  malade  des  arbrisseaux ,  des 
plantes  à  larges(  feuilles;  les  végétaux  purifient  l'air  par  leur- 
exhalation  d'oxigène. 

Il  doit  régner  dans  les  pièces  occupées  par  le  malade  une  tempé- 
rature douce.  On  empêchera  que  les  rayons  solaires  ne  pénètrent 
trop  abondamment;  on  aspergera  souvent  le  sol  en  été. 

En  hiver,  on  élèvera  la  température  de  lo  à  24  degrés  Réau- 
mur,  et  on  la  maintiendra  à  l'aide  de  foyers  calorifères. 

L'obscurité  profonde  est  nuisible  aux  ophthalmiques.  Ils  s'at- 
tristent, deviennent  irascibles,  et  s'étiolent  comme  une  plante 
privée  d'air;  delà,  des  troubles  dans  tout  l'organisme,  lesquels 
peuvent  engendrer  des  congesl ions  cérébrales;  celles-ci,  à  leur 
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tour,  réagissent  sur  les  parties  malades  :  preuve  que  l'exercice 
anormal  du  cerveau  est  un  excitant  dangereux. 

Dans  beaucoup  d'ophthalmies,  on  ne  doit  soustraire  qu'incom- 
plètement l'organe  visuel  à  l'influence  de  la  lumière  naturelle, 
abriter  les  organes  malades  à  l  aide  d'un  lambeau  de  linge  flot- 
tant et  le  maintenir  attaché  au  bonnet  du  patient,  par  quelques 
épingles,  ou  par  un  lien  médiocrement  serré  autour  de  la  tête. 
Une  visière  de  taffetas  ou  de  papier  vert  ou  bleu  convient  aussi. 

Lorsqu'un  oplilhalmique  convalescent  recommence  de  sortir, 
il  doit  éviter  la  trop  forte  chaleur  du  soleil  comme  le  trop  grand 
froid  aux  yeux  et  au  corps  :  les  rechutes  sont  toujours  à  craindre. 

On  défendra  aux  malades  de  se  frotter  les  yeux,  de  reposer 
couchés  sur  ces  mêmes  parties;  on  leur  recommandera,  au  con- 
traire, de  les  préserver  de  tout  contact  extérieur,  de  les  tenir 
propres,  etc. 

Les  paupières  seront  décollées,  au  besoin,  à  l'aide  d'une  éponge 
imbibée  d'eau  tiède. 

Les  remèdes  employés  localement  pour  combattre  une  affection 
quelconque  de  l'appareil  oculaire  sont  usités  sous  différentes 
formes. 

La  forme  la  plus  en  usage  est  celle  que  l'on  nomme  collyre. 
On  commencera  toujours  par  des  doses  plutôt  trop  faibles  que 
trop  fortes,  et  constamment  en  rapport  avec  la  nature  et  le 
degré  du  mal  existant.  De  5  centigrammes  à  2  décigrammes 
par  50  grammes  d'eau  distillée. 

Disons  ce  que  l'on  doit  entendre  par  collyre  :  On  donne  ce 
nom  à  toute  préparation  anli-ophthalmique  plus  ou  moins  li- 
quide. Le  médicament  actif  et  le  véhicule  d'un  collyre  peuvent 
varier  à  l'infini.  Toutes  les  fois  qu'un  collyre  est  susceptible 
d'être  filtré,  on  doit  en  prescrire  l'emploi  dans  cette  condition  : 
outre  que  son  aspect  est  moins  repoussant  pour  le  malade,  il  se 
trouve  ainsi  dépourvu  de  tout  précipité  ou  flocons  quelconques. 
On  doit  faire  choix  de  substances  complètement  solubles,  qui  ne 
produisent  pas  de  réaction  chimique  pendant  ou  après  leur  pré- 
paration. II  ne  faut  prescrire  les  collyres  qu'à  l'état  le  plus  sim- 
ple possible;  leurs  combinaisons  gênent  parfois  leur  mode  d'ac- 
tion ;  alors  il  faut  choisir  des  substances  à  efficacité  analogue. 
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(  n  collyre  doit  toujours  cire  ordonné  en  petite  quantité  afin 
qu'on  le  re  nouvelle  ou  qu'on  le  modifie  de  trois  en  trois  jours, 
suivant  l'indication  ;  beaucoup  de  ces  préparations,  au  bout  d'un 
certain  temps,  perdent  de  leur  vertu.  Tout  collyre  doit  avoir 
une  température  correspondant  à  celle  de  la  peau.  Les  collyres 
sont  instillés  entre  les  paupières.  On  emploiera  pour  faire  usage 
d'un  collyre  très-liquide,  une  cuillère  à  cale  en  argent,  en  étain, 
ou  en  verre,  selon  la  combinaison  du  moyen.  On  peut  encore  se 
servir  d'un  plume  taillée  de  manière  à  ne  pas  blesser  l'œil  pen- 
dant l'instillation.  (Une  femme  se  servit  un  jour  d'une  plume  à 
écrire  ordinaire  pour  porter  du  collyre  entre  les  paupières  de 
son  mari  ;  elle  eut  la  maladresse  de  lui  en  enfoncer  le  bec  dans 
l'œil  ;  en  peu  de  jours  la  fonte  de  l'organe  blessé  était  complète). 

iNous  avons  imaginé  pour  notre  usage  journalier  d'employer 
un  tuyau  de  plume  coupé  aux  deux  extrémités.  Par  ce  moyen 
l'instillation  se  fait  sans  danger.  On  introduit  une  extrémité  de 
l'instrument  dans  la  fiole  qui  renferme  le  collyre,  ayant  eu  soin 
de  bouclier  avec  le  doigt  indicateur  l'orifice  de  l'autre  extrémité  ; 
par  le  jeu  du  sipbon,  une  partie  du  médicament  entre  dans  le 
tuyau  ;  le  vide  fait  à  l'intérieur  par  l'application  du  doigt  main- 
tient à  volonté  le  collyre  dans  le  tube;  on  retire  celui-ci  de  la 
fiole,  on  l'applique  au-dessus  de  l'organe  qu'il  faut  instiller;  et  en 
soulevant  insensiblement  le  doigt,  on  permet  au  liquide  de  des- 
cendre sur  la  partie  affectée,  en  telle  quantité  que  l'on  voudra. 

On  peut  à  la  rigueur  verser  quelques  gouttes  d'un  liquide  anli- 
ophlhalmique  dans  l'angle  interne  de  l'œil,  sans  avoir  préalable- 
ment écarté  les  paupières  ;  mais  alors  le  patient  doit  tenir  la  tète 
fortement  renversée  de  façon  que  le  liquide  soit  maintenu  dans 
a  cavité  jusqu'à  ce  qu'il  ait  mouillé  le  globe  oculaire. 

Des  morceaux  de  linge,  de  charpie  ou  d'éponge  imbibés  de 
médicaments  ophthalmiques  ne  conviennent  nullement  pour  dé- 
poser du  collyre  entre  les  paupières. 

Quant  aux  collyres  oléagineux  ou  aux  autres  de  même  consis- 
tance ou  à  peu  près,  il  convient  de  faire  usage  d'un  bon  pinceau 
à  miniature,  ou  de  la  barbe  d'une  plume  bien  douce.  Soit  dit  en 
passant  :  les  collyres  huileux  ont  l'avantage  d'agir  plus  long- 
temps à  cause  de  leur  contact  prolongé,  lequel  n'irrite  cependant 

12. 
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pas  beaucoup  la  glande  lacrymale.  Ils  mettent  l'œil  à  l'abri  de 
l'action  de  l'air  sur  la  partie  affectée;  ils  ne  raidîsseni  pas  les 
mouvements  palpébraux,  ne  se  décomposent  presque  pas  par  le 
produit  lacrymal  ou  eonjoneîival,  et  ne  s'évaporent  pas. 

En  général,  un  collyre,  pour  être  convenable,  ne  peut  déter- 
miner  qu'une  faible  douleur  pendant  deux  à  trois  minutes.  Son 
action  trop  forte  peut  augmenter  les  symptômes  du  mal;  trop 
faible,  elle  n'a  aucune  influence. 

Le  nombre  des  instillations  est  très-variable  :  de  deux  à  plu- 
sieurs par  jour,  suivant  l'indication.  Enfin  l'action  d'un  collyre 
est  en  raison  de  son  absorption ,  et  celle-ci  a  lieu  par  l'œil  et  par- 
les paupières. 

Les  onguents  ou  pommades  ophthalmiques,  préparés  au  moyen 
de  diverses  substances  simples  ou  combinées,  doivent  être  appli- 
qués sur  les  bords  libres  des  paupières,  ou  sur  la  région  péri- 
orbi taire,  en  frictions  ou  en  onctions. 

La  quantité  qu'on  applique  varie  depuis  la  grosseur  d  une 
tète  d'épingle  jusqu'à  celle  d'une  fève.  La  multiplicité  des  appli- 
cations est  la  même  que  pour  les  collyres;  il  en  sera  encore 
ainsi  pour  les  autres  remèdes  ophthalmiques  suivants. 

Si  ces  agents  médicamenteux  sont  rances,  ou  qu'ils  détermi- 
nent un  érythème  à  la  peau,  il  convient  de  les  abandonner  pour 
recourir  à  un  autre  mode  de  traitement  plus  favorable. 

De  jour  à  autre,  on  doit  nettoyer  les  parties  qui  doivent  être 
le  siège  des  onguents. 

Les  poudres  ophthalmiques  sont,  pour  ainsi  dire,  abandonnées 
aujourd'hui  par  le  plus  grand  nombre  des  ophlhalmologues.  Il 
n'y  a  rien  d  étonnant  quand  on  réfléchit  à  leur  peu  d'efficacité,  à 
la  difficulté  qu'on  a  de  les  employer  ou  de  les  obtenir  impal- 
pables. Les  insufflations  se  font  à  l'aide  d'un  petit  cylindre  à 
extrémités  mousses. 

Les  vapeurs  destinées  à  la  guérison  des  ophthalmies  sont 
chaudes  ou  froides.  Les  premières  proviennent  de  substances 
médicamenteuses  en  combustion,  ou  de  liquides  tenus  à  une 
haute  température.  Les  secondes  sont  des  émanations  ou  des  vo- 
latilisations de  quelques  agents  spiritueux. 

Il  suffit  d'avoir  un  tube  en  forme  d'entonnoir  pour  recouvrir 
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l  evaporationj  et  de  la  diriger  sur  la  partie  malade  pour  utiliser 
les  vapeurs  chaudes;  pour  les  froides,  ou  conduit  l'évaporation 
seulement  avec  la  paume  de  la  main. 

Les  sachets  aromatiques  employés  en  oculistique  agissent  par 
leurs  émanations  et  leur  chaleur.  On  se  sert  aussi  dans  le  même 
hut  de  compresses  chauffées,  camphrées  ou  d  éponges  imbibées 
du  médicament. 

Les  douches  se  prennent  à  l'aide  d'un  tube  recourbé  à  ses 
extrémités  en  l'orme  d'un  S  :  l'extrémité  plus  large  est  plongée 
dans  un  vase  plein  d  eau;  l'autre,  plus  petite,  sert  à  livrer  passage 
au  jet  d'eau ,  au-dessus  duquel  le  malade  expose  l'organe  qu'il 
doit  soumettre  à  ce  traitement.  Le  tube  étant  placé  comme  il 
vient  d'être  dit,  on  aspire  assez  fortement  par  le  petit  siphon, 
jusqu'à  ce  que  le  liquide  soit  arrivé  dans  la  bouche;  alors  l'eau 
commence  à  jaillir  régulièrement.  Une  seringue  ne  peut  avanta- 
geusement remplacer  ce  petit  instrument. 

Sangsues.  On  les  place  sur  les  apophyses  mastoïdes,  sur  les 
tempes,  dans  les  narines,  jamais  sur  les  paupières,  ni,  à  plus 
forte  raison,  sur  l'œil. 

La  pathologie  oculaire  réclame  encore  une  infinité  d'autres 
moyens  :  l'électricité,  le  galvanisme,  l'excision,  la  ligature,  la 
cautérisation,  l'acuponcture,  les  mouchetures  ou  scarifications, 
les  ventouses,  les  bains  d'yeux,  les  saignées,  les  fomentations 
froides  ou  chaudes,  les  lotions,  les  emplâtres,  les  liniments  irri- 
tants ou  anodins,  les  cataplasmes,  les  pommades  éruptives,  les 
synapismes,  les  pédiluves,  les  vésicatoires,  les  cautères,  les 
moxas  et  les  sélons,  etc. 

Ajoutons  à  cette  longue  série,  une  foule  de  médicaments  di- 
vers, tant  internes  qu'externes,  et  aussi  certaines  opérations 
appropriées  aux  cas.  C'est  au  praticien  à  faire  son  choix.  Nous 
les  mentionnerons  en  détail  dans  le  traitement  des  ophthalmies 
en  particulier. 

ARTICLE  II. 

Note  spéciale  sur  l'emploi  du  nitrate  d'argent  en  opiulialmologie. 

L'application  du  nitrate  d'argent  comme  anti-ophlhalmique 
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a  été,  croyons-nous,  faite  pour  la  première  lois  en  Prusse. 
Les  formes  sous  lesquelles  on  le  nael  en  usage  sont  : 

1  "  Le  sel  argentin  en  nature  : 
2°  En  solution  ; 
3°  Eu  pommade. 

Ces  divers  modes  d'application  à  faibles  doses  nous  paraissent 
des  moyens  détersifs ,  car  ils  déterminent  un  larmoiement  abon- 
dant; c'est  donc  pour  son  action  détergente,  plutôt  que  pour  toute 
autre  propriété,  que  le  nitrate  d'argent  est  employé  avantageuse- 
ment dans  quelques  opblbalmies.  L'écoulement  des  larmes  aug- 
mentant à  son  contact,  il  en  suit  que  la  conjonctive  palpébro-ocu- 
laire  est  lavée  en  entier;  que  sa  sécrétion  anormale,  si  elle  existe, 
lui  est  enlevée;  que  les  tissus  mis  en  contact  sont  plus  ou  moins 
irrités  ;  en  un  mot,  que  toute  espèce  de  sécrétum  est  balayée. 

Le  nitrate  d'argent  en  solution,  administré  à  faible  dose,  de 
deux  à  cinq  centigrammes,  par  les  soins  d'une  personne  expéri- 
mentée, convient  pour  toutes  les  conjonctivites  avec  sécrétion 
pathologique ,  mais  seulement  lorsqu'il  n'existe  plus  de  compli- 
cation de  chémosis,  de  kératite  ulcéreuse,  ou  d'altération  pro- 
fonde d'un  ou  de  plusieurs  tissus  intérieurs  de  l'œil.  Employé  en 
onguent  (cinq  centigrammes  à  un  gramme  par  quatre  grammes 
de  pommade  de  concombre),  il  convient  dans  les  inflammations 
chroniques  des  bords  palpébraux  ;  il  réveille  la  vitalité  des  tissus 
altérés.  11  peut  encore  être  employé  avantageusement  dans  les 
mêmes  conditions  et  aux  mêmes  doses,  incorporé  dans  quatre 
grammes  d'huile  récente  de  foie  de  morue  :  dans  ces  deux  der- 
nières combinaisons,  le  nitrate  d'argent  conserve  son  caractère 
primitif. 

Quant  aux  solutions,  il  est  indispensable  de  les  renfermer  dans 
des  fioles  hermétiquement  bouchées  et  enveloppées  d'un  papier- 
noir. 

Avouons-le,  nous  ne  reconnaissons  pas  aux  préparations  de 
nitrate  d'argent  une  supériorité  sur  les  autres  moyens  employés 
en  oculistique.  Cependant,  lorsqu'on  en  use  modérément,  et 
qu'on  a  une  connaissance  profonde  de  ses  divers  modes  d'action, 
on  peut  en  retirer  quelques  avantages  comme  d'un  caustique 
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superficiel,  dans  les  conjonctivites  palpébrales  purulentes  con- 
tagieuses et  dans  l'ophtalmie  catarrhalc  papilieuse  chronique. 
Encore  faut-il  toucher  légèrement  les  tissus  malades  et  laisser 
au  moins  deux  jours  d'intervalle  entre  chaque  cautérisation. 
Qu'on  se  pénètre  hien  de  son  action;  car  si  on  emploie  les 
préparations  de  nitrate  d'argent  avec  trop  de  vigueur,  on  aura 
à  se  reprocher  d'avoir  aggravé  le  mal,  au  lieu  de  le  guérir. 

ARTICLE  III. 
Inconvénients  de  l'emploi  du  nitrate  d'argent. 

Il  résulte  des  observations  que  nous  avons  faites  sur  les  indi- 
vidus traités  par  le  nitrate  d'argent,  que  ce  fatal  caustique,  em- 
ployé avec  trop  d'énergie,  présente  la  plupart  du  temps  les  incon- 
vénients que  nous  allons  énumérer. 

A.  Il  noircit  la  peau  du  pourtour  de  l'orbite  et  de  la  joue. 

B.  Il  bronze  la  conjonctive  oculo-palpébrale  et  même  la  cornée 
tant  interne  qu'externe. 

C.  Il  détermine  (à  une  dose  moyenne)  une  vive  douleur. 

D.  Il  occasionne  l'occlusion  forcée,  une  sécheresse,  une  irré- 
gularité et  une  raideur  des  voiles  mobiles. 

E.  Il  engendre  des  brides,  des  adhérences  avec  la  conjonctive 
palpébrale  et  le  repli  sémi-lunaire. 

F.  Il  enlève  l'épiderme  de  la  muqueuse  palpébrale,  si  la  cau- 
térisation est  forte  ;  ou  bien  il  change  la  muqueuse  cautérisée 
en  un  tissu  de  nouvelle  formation. 

G.  Il  produit  des  intropions,  des  exlropions,  la  chute  des  cils, 
le  chémosis,  l'oblitération  des  points  lacrymaux,  et  même  l'hy- 
pertrophie traumalique  du  corps  papillaire. 

H.  Il  irrite  le  canal  lacrymo-nasal  et  altère  la  vitalité  et  la 
texture  des  tissus. 

I.  11  fait  naître  le  gonflement  des  paupières;  occasionne  par- 
fois des  symblépharons,  des  ankylo-blépharons,  des  taies,  des 
leucôma,  des  lagophlhalmos,  etc. 

.1.  Il  réagit  sur  les  tissus  internes  de  l'œil,  en  y  provoquant 
un  afllux  sanguin. 
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K.  Il  produit  les  ophthalmies  internes  et  les  rend  graves 
d'externes  et  d'insignifiantes  qu'elles  étaient. 

L.  Il  forme  des  escarres  plus  ou  moins  profondes  sur  des  tis- 
sus touchés  rudement,  et  particulièrement  sur  la  cornée,  au 
point  que  la  fontè  de  l'œil  en  est  assez  souvent  le  résultat. 

M.  Outre  la  douleur  oculaire  et  encéphalique  qu'il  l'ait  Daitre, 
il  trouble  toute  l'économie,  et  provoque  souvent  des  vomissements 
très-abondants. 

N.  Son  application  en  nature  est  offensive  contre  les  maladies 
du  bulbe  oculaire,  dans  la  généralité  des  cas. 

0.  Jusqu'ici  sa  sphère  d'activité  n'a  pu  être  limitée  ;  ses  pro- 
priétés sont  contradictoires  pour  la  pluralité  des  médecins. 

P.  La  majorité  des  praticiens  l'emploient  sans  discernement. 

Q.  Le  nitrate  d'argent  est  décomposé  par  les  larmes  et  la  sé- 
crétion morbide. 

R.  Il  se  décompose  encore  en  pommade  ordinaire  ou  en  solu- 
tion, soit  à  l'air,  soit  à  la  lumière  solaire. 

S.  Sa  préparation  n'est  ni  pure,  ni  la  même  chez  tous  les 
pharmaciens. 

T.  Enfin,  sa  manipulation  est  excessivement  difficile. 

ARTICLE  IV. 
Nouveau  mode  de  cautérisation. 

En  présence  des  affreux  ravages  qu'exerce  chaque  jour  rem- 
ploi du  nitrate  d'argent  en  crayon  obtus,  nous  nous  sommes  mis 
à  la  recherche  d'une  méthode  qui  permit  de  se  servir  de  ce  re- 
mède sans  danger. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  ici  que  des  cas  où  son 
intervention  peut  être  efficace,  cas  que  nous  avons  déjà  fait  con- 
naître en  partie  cl  que  nous  compléterons  au  fur  et  à  mesure 
que  nous  aurons  occasion  d'en  parler. 

Quoiqu'il  en  soit,  la  partie  qui  doit  subir  la  cautérisai  ion 
étant  convenablement  disposée,  on  passe  modérément  sur  elle, 
et  à  plusieurs  reprises  successives,  le  crayon  de  nitrate  d'argent, 
recouvert  d'un  lambeau  de  tissu  mince  et  peu  serré,  tel  que 
mousseline  ou  autre  du  même  genre.  Dès  que  ce  morceau  de 
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mousseline  esl  en  contact  avec  la  conjonctive  humide,  il  en 
absorbe  l'humidité,  l'action  indirecte  du  caustique  lunaire  se 
manifeste  graduellement  sur  la  partie  touchée.  L'action  de  la 
pierre,  dans  la  plupart  des  cas,  se  l'ait  suffisamment  sentir  à  tra- 
vers le  réseau  du  tissu  employé. 

Si  les  individus  soumis  à  ce  traitement  sont  indociles,  il  con- 
vient d'accélérer  l'action  de  la  pierre  infernale  en  mouillant 
préalablement  l'endroit  du  tissu  correspondant  au  crayon.  De 
cotte  manière,  le  sel  argentin  fondu  ne  peut  agir  trop  fortement, 
puisqu'on  dirige  son  action. 

Par  notre  procédé,  on  évite  au  malade  de  vives  douleurs  in- 
stantanées et  consécutives  ;  on  prévient  les  désordres  malheureu- 
sement trop  fréquents  qui  résultent  de  l'emploi  immodéré  de  cet 
agent  thérapeutique.  On  n'effraie  nullement  les  malades,  attendu 
qu'ils  ne  voient  pas  le  caustique. 

Ils  supportent  plus  patiemment  ce  genre  d'opération  que  tout 
autre.  Les  larmes  se  trouvent  soustraites  en  partie,  au  fur  et  à 
mesure  qu'elles  paraissent,  en  s'imhibant  dans  le  tissu  employé. 
Elles  ne  charrient  pas  un  liquide  devenu  corrosif  sur  toute  la 
surface  oculaire  ;  et  enfin,  elles  ne  peuvent  aller  déposer  dans 
les  anfractuosités  ou  culs-de-sac  des  paupières,  des  pellicules 
blanches,  résultant  de  la  causticité  directe  du  crayon  argentin, 
et  agissant  comme  corps  étrangers,  ainsi  que  cela  a  lieu  d'ordinaire. 

Les  avantages  de  ce  procédé  ont  déjà  suffisamment  été  appré- 
ciés par  les  praticiens  les  plus  distingués;  nous  nous  dispenserons 
d'en  parler  plus  longuement ,  d'autant  plus  que  nous  avons  traité 
la  question  du  nitrate  d'argent,  dans  une  brochure  sur  l'ophlhal- 
mie  purulente,  contagieuse  des  armées,  publiée  en  1845. 


CHAPITRE  XV. 

Maladies  de  la  conjonctive. 
L'inflammation  de  la  membrane  conjonctive  peut  se  présenter 
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sous  une  infinité  d'espèces  différentes,  vu  son  organisation  com- 
plexe, ses  nombreuses  sympathies  avec  les  parties  voisines,  avec 
les  autres  tissus  de  même  nature,  avec  l'enveloppe  cutanée,  le 
cerveau  et  les  constitutions  individuelles. 

D'un  autre  côté,  sa  situation  anatomique  l'expose  constam- 
ment au  contact  des  corps  qui  nous  environnent. 

Remarquons  aussi  que  quelques  conjonctivites,  n'étant  que  des 
modilieations  survenues  à  la  muqueuse  oculo-palpébrale,  avant, 
pendant  ou  après  le  cours  d'une  affection  dermalosique  aiguë  ou 
chronique,  devront  nécessairement  être  considérées  comme  appen- 
diciairesdelamaladicprincipalcjdoùsculdécouleralaprescription 
du  traitement.  Exemples  :  les  conjonctivites  dartreuses,  galeuses, 
eczémateuses,  scarlatineuses,  rougeolcuses,  varioleuses,  rnorbil- 
leuses,  érysipélatcuses,  etc.,  que  nous  nous  bornerons  à  citer. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  davantage  des  conjonctivites 
intermittentes,  chlorotiques,  laiteuses,  menstruelles,  hémor- 
rhoïdales,  puerpérales,  métastatiques,  iclériques,  scorbutiques, 
des  vieillards,  des  égoutiers,  des  vidangeurs,  etc.  De  ces  courtes 
considérations,  on  voit  qu'à  la  rigueur,  nous  pourrions,  à 
l'exemple  de  plusieurs  ophlhalmologues,  multiplier  à  l'infini  les 
variétés  de  phlogoses  de  la  conjonctive;  mais  alors,  au  lieu  de 
sortir  d'un  vrai  labyrinthe,  nous  y  entrerions  de  gaité  de  cœur. 

Notons  encore  en  passant,  que  nous  n'avons  pas  fait  mention 
des  combinaisons  ou  fusions  réciproques  de  ces  variétés  d'in- 
flammations conjonclivales. 

Heureusement,  la  pratique  a  fait  bonne  justice  de  plusieurs 
conjonctivites  rapportées  dans  quelques  ouvrages;  pour  notre 
part,  nous  n'admettons  que  les  suivantes  : 
I.  Conjonctivite  simple; 

IL  Conjonctivite  papuleuse  (lymphatique). 

LU.  Conjonctivite  papilleuse  (catarrhale). 

IV.  Conjonctivites  purulentes  en  général. 

Cette  dernière  catégorie  offre  trois  variétés  distinctes  : 

A.  Conjonctivite  granuleuse  purulente  contagieuse  (militaire  et 
civile). 

B.  Conjonctivite  purulente  catarrhale  des  nouveau-nés. 

C.  Conjonctivite  purulente  syphilitique  gonorrhoïque. 
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ARTICLE  PREMIER. 

Conjonctivite  simple. 

L'inflammation  de  la  conjonctive  peut  être  partielle  ou  générale. 
Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Vu  début,  la  conjonctive  enflammée  a  une  teinte  rosée;  peu 
à  peu,  elle  devient  d'un  rouge  variable,  suivant  l'intensité  de  la 
plilogose. 

L'injection  capillaire  est  tantôt  discrète  et  tantôt  confluente. 
Bientôt  après,  les  vaisseaux  engorgés  sont  d'un  rouge  vermillon, 
quelquefois  briqueté;  ils  sont  superficiels,  flexueux,  anastomosés 
enlr'eux,  partant  du  cul-de-sac  conjonctival  pour  se  diriger  vers 
la  coruée  jusqu'à  sa  lisière. 

Ces  vaisseaux  sont  très-faciles  à  déplacer  par  la  moindre  pres- 
sion. La  blancheur  de  la  sclérotique  est  visible  sous  la  trame 
vasculaire  mobile  ;  mais  dès  que  la  maladie  a  acquis  plus  d'acuité, 
la  membrane  fibreuse  devient  pour  ainsi  dire  invisible,  et  la  cor- 
née perd  son  brillant  naturel.  La  conjonctive  alors  est  hypéré- 
miée,  tuméfiée  ;  sa  sécrétion  ainsi  que  celle  de  la  glande  lacrymale 
sont  un  peu  augmentées  et  modifiées. 

11  peut  arriver  aussi  qu'il  n'y  ait  point  de  sécrétion  ;  mais  il  y 
a  larmoiement  par  suite  d'un  obstacle  inflammatoire  survenu  dans 
les  voies  naturelles  des  larmes.  Les  vaisseaux  des  voiles  se  dirigent 
vers  la  base  des  cils,  sont  fixes  et  régulièrement  distribués. 

Lorsque  la  plilogose  conjonctivale  passe  à  l'état  chronique, 
la  rougeur  disparaît.un  peu  et  la  tuméfaction  diminue.  Tels  sont 
les  principaux  caractères  physiques  de  la  conjonctivite  simple. 

Assez  souvent  des  épiphénomènes  se  déclarent  pendant  la 
marche  de  celte  affection.  La  conjonctive  bulbaire  est  soulevée 
et  infiltrée,  soit  par  de  la  sérosité  (chémosis  séreux),  soit  par  du 
sang  ( chémosis  sanguin  ou  phlegmoneux) . 

Dans  le  premier  cas,  on  aperçoit  un  bourrelet  irrégulier,  sémi- 
transparent,  indolent,  siégeant  sur  la  sclérotique.  Cette  turges- 
cence œdémateuse  peut  rester  slalionnaire  pendant  un  certain 
temps,  et  laisser  échapper  un  liquide  glaireux  quand  on  le 
ponctionne.  Le  chémosis  séreux,  comme  l'a  fait  remarquer 
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M.  Siebel,  n'est  point  essentiellement  lié  à  une  très-grande  inten- 
sité  de  l'inflammation. 

Dans  le  second  cas,  les  phénomènes  purement  inflammatoires 
existent. 

La  muqueuse  soléroticale  est  énormément  boursoufflée,  d'un 
rouge  foncé,  uniforme,  formant  un  véritable  anneau  charnu, 
douloureux  au  toucher,  autour  de  la  cornée,  et  sécrétant  avec  la 
portion  palpébrale  un  produit  muqueux  non  purulent  qui  se 
concrète  facilement  au  contact  de  l'air,  et  colle  ensemble  les 
bords  palpébraux. 

Cet  anneau  ou  chémosis  phlegmoneux,  ne  présente  aucune 
injection  apparente;  mais  on  y  voit  quelquefois  de  petits  abcès; 
il  cerne  étroitement  la  cornée,  au  point  que  celle-ci  se  ternit,  se 
ramollit  et  se  crève,  dans  quelques  cas.  Ce  dernier  état  engendre 
toujours  un  trouble  général  clans  l'organe  malade  ainsi  qu'une 
réaction  dans  toute  l'économie;  on  remarque  de  la  fièvre  et  par- 
fois du  délire,  effet  qui  ne  s'observe  pas  dans  la  conjoncthile 
simple. 

II  n'est  pas  rare  non  plus  de  voir  sur  le  miroir  oculaire  quel- 
ques vaisseaux  d'un  rouge  vif. 

Les  paupières  se  fluxionnenl  également,  s'épaississent  et  sont 
d'un  rouge  brunâtre;  elles  se  meuvent  difficilement  et  détermi- 
nent de  la  douleur  lorsqu'on  les  soulève,  tout  en  laissant  échap- 
per une  sécrétion  muqueuse  abondante  et  acre.  Point  de  granu- 
lations; mais  il  s'offre  souvent  un  état  villeux  qui  passe  à  la 
chronicité;  et  la  conjonctive  palpébrale  turgescente  simule  assez 
bien  une  réunion  de  petits  choux-fleurs  d'une  teinte  pâle  et  sans 
sécrétion  anormale. 

Symptômes  physiuloyiques  subjectifs: 

Tant  que  la  teinte  de  la  membrane  muqueuse  reste  écarlale, 
il  y  a  une  légère  sensation  de  sécheresse  et  de  démangeaison 
dans  la  partie  affectée;  au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie  pro- 
gresse, cette  sensation  fait  place  à  celle  de  gravier  sous  les  voiles 
oculaires,  sensation  occasionnée  par  l'engorgement  des  principaux 
\ aisseaux  sanguins. 

La  douleur  dans  le  chémosis  inflammatoire  devient  très-vive  ;  il 


y.a  photophobie,  par  suite  de  l'étranglement  del'œil.La  vision  est 
en  rapport  avec  l'altération  consécutive  de  la  membrane  translu- 
cide (cornée)  et  des  autres  parties  profondes  de  l'organe  altéré. 

Causes.  Elles  sont  physiques  ou  chimiques,  locales  et  géné- 
rales. 

Les  locales  sont  les  blessures,  les  contusions,  les  corps  étran- 
gers, le  renversement  interne  des  cils,  l'action  directe  du  froid, 
l'exposition  prolongée  à  une  vive  lumière,  à  la  fumée,  ou  à  des 
gaz  irritants  ;  la  malpropreté  des  yeux,  l'abus  d'instruments 
d'optique,  l'action  locale  de  matières  excitantes,  etc. 

Les  générales  sont  les  refroidissements  subits,  le  séjour  pro- 
longé dans  une  température  trop  élevée  ou  malsaine;  les  irrita- 
lions  ou  inflammations  des  intestins,  l'existence  ou  la  répercus- 
sion de  certaines  maladies  de  la  peau  ;  la  suppression  brusque 
de  quelques  flux  habituels  ou  périodiques  ;  les  travaux  excessifs 
de  l'esprit,  avec  réaction  vers  les  yeux;  enfin,  l'habitude  d'un 
régime  trop  nourrissant. 

Marche.  Aiguë  ou  chronique.  Une  conjonctivite  simple  exempte 
d  epiphénomènes  peut  se  guérir  en  très-peu  de  jours  ;  tandis  que, 
s'il  y  a  chémosis  phlegmoneux,  la  marche  est  très-insidieuse. 

Durée.  Elle  est  variable. 

Terminaison.  La  conjonctivite  simple  se  termine  par  résolu- 
tion, ou  par  le  passage  du  mal  à  l'état  chronique  avec  turgescence 
de  la  conjonctive  palpébrale.  Elle  peut  se  terminer  irrégulièrement 
par  le  chémosis  séreux,  le  phlegmoneux,  l'ophlbalmie  interne,  et 
la  rupture  de  l'œil. 

Pronostic.  Il  est'  généralement  rassurant  et  en  rapport  avec 
telle  ou  telle  terminaison. 

Il  sera  des  plus  inquiétants  si  la  maladie  se  termine  par  com- 
plication et  fonte  de  l'organe  affecté. 

Traitement.  Dans  la  conjonctivite  simple,  la  médication  sera 
plutôt  locale  que  générale. 

Quelques  collyres  faiblement  astringents  composés  de  borax, 
ou  de  préparations  de  plomb,  de  cuivre,  de  fer,  de  zinc  suffisent 
d'ordinaire. 

On  extraiera  les  cils  déviés  ou  tout  corps  étranger  existant  ;  on 
fomentera  l'organe  malade  avec  de  l'eau  froide,  ou  avec  d'autres 
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médicaments  résolutifs  ou  émollients,  tant  que  durera  l'inflam- 
mation traumatique.  Ces  moyens  seront  employés  tièdes,  si  le 
mal  provient  de  l'influence  du  froid.  On  rappellera  la  transpira- 
tion supprimée  par  un  traitement  approprié. 

Dès  que  l'affection  prendra  plus  d'acuité,  on  aura  recoin  s  aux 
saignées  locales  faites,  soit  à  la  tempe,  soit  à  l'apophyse  mas- 
toïde  correspondante;  au  besoin,  on  recourra  aux  déplétions 
sanguines  générales. 

On  réitérera  ces  moyens  hyposlénisanls,  suivant  la  force  du 
sujet  et  l'intensité  de  l'inflammation. 

On  secondera  leur  efficacité  par  le  repos,  la  diète,  par  des  ti- 
sanes diurétiques  ou  sudorifiques,  par  des  purgatifs  salins  et 
des  pédiluves  alcalins. 

Y  a-t-il  complication  de  chémosis  séreux?  on  fera  des  scari- 
fications, à  l'aide  de  la  lancette,  sur  la  conjonctive  œdématiéc, 
afin  de  détendre  son  tissu;  ou  bien  des  applications  de  teinture 
d'iode  vierge,  toutes  les  24  heures,  à  l'aide  d'un  pinceau  ou  de  la 
barbe  d'une  plume. 

On  emploiera  aussi  les  frictions  mercurielles  opiacées  sur  le 
front,  trois  ou  quatre  fois  par  jour;  et  on  appliquera  sur  l'œil 
malade  des  sachets  aromatiques,  ou  des  compresses  sèches  cam- 
phrées et  safranées. 

Si  la  phlegmasie  est  devenue  très-intense,  et  s'il  y  a  chémosis 
inflammatoire,  il  faudra  user  d'un  traitement  très-actif  et  anti- 
phlogistique. 

Outre  les  moyens  précédents,  on  excisera  avec  des  ciseaux 
courbes,  des  portions  du  bourrelet  inflamme,  afin  de  déterger  les 
vaisseaux  de  son  parenchyme.  On  ouvrira  les  petits  abcès  qui  se 
trouveront  à  sa  surface;  on  touchera  journellement  le  chémosis, 
avec  le  crayon  de  sulfate  acide  d'alumine  et  de  potasse,  et  entre 
temps  on  lolionnera l'œil  avec  quelques  préparations  astringentes 
laudanisées. 

La  tète  sera  tenue  élevée,  et  la  lumière  sera  modifiée  dans  son 
action.  On  administrera  avec  grand  avantage  le  calomel  anglais, 
à  dose  purgative.  Si,  par  exception,  l'œil  se  crève,  on  emploiera 
les  moyens  résolutifs  locaux. 

Etat  chronique.  On  se  trouvera  bien  de  l'emploi  des  ventouses 
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scarifiées,  et  des  vésieatoires  volants  appliqués  dans  le  voisinage 
de  l'organe  souffrant; 

Notons  ici  qu'il  faut  bien  se  garder  de  faire  usage  de  sangsues 
sur  la  conjonctive  boursouflée  ;  c'est  un  moyen  dangereux  et  peu 
efficace;  on  n'emploiera  pas  non  plus  les  vésieatoires  sur  les  pau- 
pières; ils  empêchent  l'inspection  de  l'œil. 

De  jour  à  autre,  on  louchera  la  conjonctive  palpébrale  avec 
le  crayon  de  sulfate  de  cuivre,  moyen  qui  nous  réussit  souvent 
eu  pareil  cas. 

ARTICLE  II. 

Conjonctivite  populeuse,  lymphatique  ou  scrofuleuse. 

C'est  une  inflammation  avec  des  caractères  spéciaux;  elle  a 
pour  siège  principal  la  conjonctive  bulbaire  vers  les  commissures 
palpébrales. 

Il  y  a  souvent  engorgement  des  glandes  de  Meïbomius.  Cette 
affection  est  très-commune  chez  les  jeunes  sujets  des  deux  sexes 
doués  d'une  constitution  faible.  Cependant  on  l'observe,  mais 
assez  rarement,  sur  des  individus  d'un  âge  mûr  et  jouissant  d'une 
bonne  constitution. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Rougeur  partielle  de  la  conjonctive,  avec  une  injection  super- 
ficielle composée  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  vaisseaux 
concentriques,  presque  parallèles  entr'eux,  d'une  teinte  pourprée, 
dont  la  réunion  représente  un  lacis  pyramidal  ou  triangle  à 
sommet  du  côté  de  l'axe  optique;  il  s'arrête  ordinairement  à  la 
circonférence  du  miroir  de  l'œil. 

Cette  injection  occupe  le  plus  souvent  la  région  des  muscles 
abducteurs  et  adducteurs  clu  globe  visuel.  D'autres  fois  on  ob- 
serve plusieurs  vascularisations  de  forme  triangulaire  sur  le 
même  organe  ;  et  quand  les  deux  yeux  sont  simultanément  atta- 
qués, c'est  aux  endroits  correspondants  que  l'affection  se  montre. 

Pas  de  sécrétion  anormale  dans  le  principe.  Dès  que  l'inflam- 
mation devient  plus  intense,  les  vaisseaux  sont  plus  volumineux, 
et  quelques-uns  sont  terminés  par  une  papule  sur  la  jonction  de 
la  cornée  avec  la  sclérotique. 
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Il  aawe  parfois  qu'il  y  a  kératite  vasculaire  ou  point  il  lée  par 
suite  du  frottement  de  La  conjonctive  devenue  rugueuse;  et 
les  autres  membranes  profondes  de  l'œil  malade  s'altèrent  consé- 
cutivement. 

On  observe  également  alors  du  larmoiement,  du  blép  haro- 
spasme  et  une  blépharite  ciliaire  qui  fournit  un  mucus  simple, 
lequel  colle  les  bords  des  paupières  cnlr'eux. 

Coïncidence.  Les  glandes  lymphatiques  et  les  veines  superfi- 
cielles du  voisinage  de  l'organe  affecté  sont  engorgées  simulta- 
nément. 

Les  glandulcs  sous-eonjonctivales  sont  congestionnées,  dures, 
arrondies  ou  globuleuses,  d'une  teinte  pâle,  apparentes,  ne  sé- 
crètent pas  un  produit  spécial  contagieux  et  sont  recouvertes  par 
l'épitbélium. 

Les  bords  palpébraux  sont  tuméfiés;  les  lèvres  sont  grosses  et 
gercées;  le  nez  est  empâté  et  recèle  d'ordinaire  des  croûtes  rou- 
geàtres,  jaunâtres,  provenant  de  mucosités  desséchées  avec  rou- 
geur de  la  pituitaire.  Ou  bien  il  y  a  un  eczéma  du  cuir  chevelu 
ou  une  otite  suppurante. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

État  simple.  Vision  bonne.  Aucune  cuisson  ni  photophobie  ; 
fausse  sensation  d'un  grain  de  sable  entre  les  paupières  pendant 
leurs  fonctions.  Rémission  des  symptômes  tous  les  soirs. 

Etat  compliqué.  Vue  troublée  d'accord  avec  les  altérations 
existantes  du  miroir  optique. 

Il  y  a  douleur  ;  grande  photophobie.  La  difficulté  de  supporter 
la  lumière  dépend  ici  de  l'altération  profonde  et  excentrique  de 
la  cornée,  qui  détermine  l'irritation  du  cercle  ciliaire  ou  de  la 
rétine.  La  photophobie  peut  être  sympathique,  car  les  nerfs  de 
la  conjonctive  émanent  du  centre  nerveux. 

Causes.  L'époque  du  sévrage  et  l'âge  de  la  dentition  ;  les  cons- 
titutions lymphatiques;  la  mauvaise  alimentation.  La  malpro- 
preté; les  habitations  malsaines;  les  temps  froids  et  humides  ;  la 
répercussion  d'un  exanthème  cutané  ou  du  cuir  chevelu;  le  tra- 
vail corporel  spécifique  de  la  vaccination  chez  certains  enfants 
ou  de  la  menstruation  chez  quelques  filles;  l'inflammation  chro- 
nique des  muqueuses  des  voies  respiratoires  et  digestives;  enfin, 
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toutes  les  causes  capables  de  développer  une  conjonctivite  sim- 
ple, lesquelles  se  trouvent  modifiées  chez  un  sujet  prédisposé. 

Marche.  Elle  est  irrégulière.  Parfois  il  y  a  des  pustules,  pro- 
duits de  l'inflammation  sur  le  limbe  de  la  cornée  ;  celles-ci  sont 
plus  ou  moins  slationnaires,  se  résorbent  lentement  ou  se  crè- 
vent pour  former  autant  d'ulcères.  Ordinairement  un  seul  œil 
est  attaqué,  et  la  maladie  passe  facilement  de  l'un  à  l'autre,  ou 
bien  les  deux  yeux  sont  simultanément  malades. 

Durée.  La  durée  est  indéterminée. 

Les  récidives  sont  très-fréquentes. 

Terminaison.  Par  la  guérison  ou  par  le  passage  à  l'état  chro- 
nique. Dans  ce  dernier  cas,  un,  deux  ou  trois  vaisseaux  persis- 
tent jusque  sur  le  miroir  oculaire.  Les  glandules  muqueuses  res- 
tent hypertrophiées  en  plus  ou  moins  grand  nombre  ;  elles  sont 
assez  saillantes  et  superficielles. 

Les  autres  variétés  de  terminaison  que  nous  considérons 
comme  accidentelles  appartiennent  aux  kératites  et  aux  blépha- 
rites  en  particulier. 

Pronostic.  Ordinairement  favorable;  il  devient  assez  grave 
quand  une  forte  opacité  s'étend  sur  la  cornée  vis-à-vis  de  la  pu- 
pille. 

Traitement.  Il  doit  être  local  et  général.  On  débutera  toujours 
par  des  collyres  anodins  ou  faiblement  astringents.  Ventouses 
sèches  à  la  nuque.  Frictions  d'onguent  mercuriel  sur  le  front  et 
sur  la  tempe  du  côté  du  mal. 

On  empêchera  le, malade  de  se  frotter  l'œil  affecté,  ou  de  se 
coucher  sur  ce  côté  de  manière  à  l'échauffer  par  l'action  d'un 
oreiller  trop  mou. 

On  évitera  l'usage  assez  commun  d'un  bandage  monocle  gros- 
sier. Bains  de  pieds,  au  sel,  ou  à  la  potasse.  Repos  de  l'œil,  et 
régime  approprié  à  lage  et  à  la  constitution  du  sujet. 

Le  mal  fait- il  des  progrès  croissants;  on  combattra  l'inflam- 
mation à  l'aide  de  ventouses  scarifiées  ou  de  sangsues  placées  en 
plus  ou  moins  grand  nombre  derrière  l'oreille  correspondant  à 
l'endroit  de  la  maladie.  11  faut  modérer  l'intensité  de  la  lumière 
à  l'aide  d'un  lambeau  de  toile  flottant  au-devant  de  l'organe  souf- 
frant; ordonner  la  manne  en  larmes,  l'huile  de  ricin,  les  sirops 
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de  chicorée,  de  rhubarbe  ou  de  nerprun,  le  calomel  anglais 
associe  au  citrate  de  magnésie,  en  évitant  le  ptyalisme,  les  pou- 
dres ou  les  pilules  de  Plummer. 

La  photophobie  sera  câlinée  par  des  onctions  d'onguent  hy- 
drargirique  narcolisé  ou  iodé. 

On  appliquera  un  collyre  composé  d'huile  d'amandes  douces, 
4  grammes;  laudanum  de  Sydenham,  6  gouttes;  mêlez;  en  ayani 
soin  de  s'en  servira  l'aide  d'un  petit  pinceau. 

Comme  anti-lymphatiques,  diverses  préparations  de  baryte, 
de  ciguë,  d'iodure  de  potassium,  d'iode,  d'antimoine;  les  tein- 
tures de  mars  lartarisée  ou  de  fer  ammoniacal  ;  l'huile  épurée 
de  foie  de  morue,  les  tisanes  amères,  et  l'extrait  de  feuilles  de 
noyer  conviennent  bien. 

Etat  stationnaire.  Dans  ce  cas,  on  cautérisera  légèrement  les 
papules  du  limbe  cornéal  avec  la  pierre  infernale  recouverte  d'un 
morceau  de  mousseline  préalablement  mouillée. 

On  fera  usage  de  collyres  au  sublimé,  avec  eau  de  laurier- 
cérisc,  ou  de  belladone,  de  cerfeuil,  de  laitue,  de  café  torréfié, 
de  roses  de  provins,  de  feuilles  de  plantains,  ou  de  salicine.  On 
s'abstiendra  des  remèdes  mydriatiques,  tant  internes  qu'externes» 
si  des  ulcérations  existent  sur  la  limite  delà  cornée;  on  les  em- 
ploiera, au  contraire,  dans  les  cas  opposés,  afin  de  prévenir  des 
adhérences  vicieuses  du  bord  pupillaire. 

On  excisera  la  plus  grande  partie  des  vaisseaux  qui  se  rendent 
aux  papules.  Depuis  que  nous  employons  ce  moyen  chirurgical, 
nous  n'avons  eu  qu'à  nous  en  louer. 

Dans  bien  des  cas,  où  la  pituilaire  est  en  même  temps  malade, 
on  est  obligé  de  la  traiter  par  des  sangsues,  des  mouchetures, 
des  bains  de  vapeur  à  l'aide  d'un  entonnoir  placé  convenable- 
ment sur  un  vase  plein  d'une  décoction  émolliente. 

On  peut  aussi  employer  des  fomentations  ou  des  pommades  à 
action  semblable. 

Quelques  médecins  ont  conseillé  de  cautériser  les  fosses  nasales 
avec  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent,  dans  le  but 
d'arrêter  l'ophthalmie  et  la  piluitile. 

Dans  l'état  chronique,  on  continuera  l'administration  des 
moyens  réputés  anti-lymphatiques,  et  on  aura  recours  aux  révul- 
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sifs  cutanés  sous  toutes  les  formes,  ainsi  qu'à  l'excision  des 
vaisseaux  persistants.  Les  engorgements  de  la  conjonctive  palpé- 
buale  seront  touchés  de  jour  à  autre  avec  le  sulfate  de  cuivre  en 
crayon. 

Enfin,  une  bonne  hygiène  est  toujours  indispensable. 

ARTICLE  III. 
Conjonctivite  papilleuse,  catarrhale. 

L'ophtlialmie  catarrhale  est  une  inflammation  ou  un  catarrhe 
de  la  conjonctive,  caractérisée  par  un  état  villcux  très-ténu  de  la 
muqueuse  palpébrale.  Il  y  a  engorgement  des  glandes  de  Meïbo- 
mius,  avec  une  vascularisation  particulière  sur  la  région  pal- 
pébro-oculaire  et  une  sécrétion  blanchâtre  muco-séreuse. 

Suivant  que  la  maladie  occupe  d'abord  la  conjonctive  palpé- 
brale ou  la  conjonctive  bulbaire,  Walter  la  nomme  blépharo- 
conjonctivile  ou  ophlhalmo-conjonctivite  catarrhale. 

Quoiqu'il  en  soit,  cette  affection  est  tantôt  monoculaire,  tantôt 
binoculaire,  assez  commune  en  hiver  et  en  automne  ;  elle  peut 
se  montrer  sur  des  individus  de  tout  âge,  de  toute  constitution, 
et  sévit  souvent  sous  la  forme  sporadique  ;  mais  elle  peut  aussi 
réguer  d'une  manière  endémique  ou  épidémique  et  semble  alors, 
dans  ce  dernier  cas,  être  contagieuse. 

On  peut  assigner  à  cette  ophthalmie  trois  périodes  bien  tran- 
chées. Nous  suivrons  la  marche  ordinaire  et  progressive  dans  sa 
symptomatologie,  comme  nous  le  faisons  habituellement  pour 
d'autres  maladies  de  l'œil. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Première  période.  Au  début,  les  yeux  sont  larmoyants,  le  ma- 
lade se  frotte  souvent  ces  organes  comme  après  le  réveil.  Les 
paupières  ne  sont  point  enflées.  Quand  on  renverse  la  paupière, 
surtout  l'inférieure,  on  voit  à  la  face  interne  de  ce  voile  une  fine 
injection,  dont  les  vaisseaux  engorgés,  d'un  beau  rouge,  sont 
presque  droits,  à  direction  vers  le  grand  pli  conjonctival,  avec 
turgescence  des  papilles  muqueuses  tarsiennes  ;  ce  qui  donne  â 
cette  partie  affectée,  l'aspect  d'un  morceau  de  velours  rouge  écar- 
late.  Ces  aspérités  grenues  sont  moins  régulières,  moins  acumi- 


nées,  moins  serrées  que  les  véritables  granulations,  il  y  a  en 
môme  temps  un  engorgement  des  glandes  de  Meïbomius  sous- 
conjonctivales  qui  est  en  rapport  avecTintengitë  phlegmasique. 
Ces  glandules  oui  chacune  un  conduit  excréteur  qui  va  s'ouvrir 
aux  bords  des  paupières.  Un  peu  plus  lard  la  conjonctive  palpé- 
brale  hypérémiée  s  épaissit  et  se  boursouffle  médiocrement. 

La  conjonctive  scléroticale  est  également  injectée  Les  vais- 
seaux qui  composent  cette  vascularisalion  morbide  sont  flexueux, 
presque  parallèles  entre  eux,  assez  nombreux  et  régulièrement 
distribués  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  l'alfcuginée. 

Ils  partent  du  pourtour  de  l'œil,  pour  s'avancer  vers  la  cornée 
par  leurs  extrémités  fines  et  pointues  ;  chemin  Taisant,  quelques- 
uns  s'anastomosent  diversement.  (On  ne  sait  pas  si  c'est  la  con- 
tinuation des  vaisseaux  précédemment  décrits). 

A  quelques  lignes  de  la  membrane  cornée,  ces  vaisseaux  se 
bifurquent  pour  la  plupart,  et  sont  séparés  du  limbe  cornéal,  par 
un  espace  annulaire  blanchâtre,  qui  n'est  autre  que  la  jonction 
de  la  sclérotique  à  la  cornée,  restée  intacte  à  cause  de  sa  grande 
ténacité.  Cette  vascularisation  oculaire  est  d'un  rouge  vermillon , 
plus  mince  que  celle  de  la  conjonctivite  papuleuse. 

Le  produit  pathologique  est  séro-muqueux,  assez  abondant, 
colle  les  cils  en  pinceaux,  se  dessèche  au  contact  de  l'air  par  son 
évaporation,  et  agglutine  les  bords  palpébraux,  ce  qui  donne  aux 
malades  beaucoup  de  peine  à  les  écarter  chaque  matin.  A  la  base 
des  cils  il  y  a  des  écailles  muqueuses  jaunâtres,  friables,  qui  se 
dissolvent  facilement  à  l'aide  d'un  liquide  quelconque. 

Deuxième  période.  Si  l'inflammation  de  la  conjonctive  prend 
beaucoup  d'intensité,  sa  couleur  devient  cramoisie;  tous  les  symp- 
tômes connus  s'aggravent  ;  les  inégalités  tarsiennes  deviennent 
plus  nombreuses,  plus  volumineuses  et  se  réunissent  par  groupes. 
Les  glandes  de  Meïbomius  congestionnées,  arrondies  et  situées 
plus  profondément  sont  très-apparentes.  Les  vaisseaux  sont  plus 
saillants  ;  il  y  en  a  parfois  qui  franchissent  la  cornée. 

La  sclérotique  parait  ecchymosée. 

D'autres  fois  il  y  a  développement  de  chémosis  séreux  ou  san- 
guin, partiel  ou  général.  Les  membranes  voisines  sous-jacenfe< 
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s'affectent  consécutivement,  déterminent  l-épiphojra,  et  le  malade 
supporte  difficilement  la  vive  lumière. 

La  sécrétion  pathologique  est  très-abondante  et  a  une  cousis- 
lance  en  rapport  avec  l'intensité  du  mal  ;  elle  est  d'un  blanc  jau- 
nâtre, et  irrite  la  marge  des  paupières.  Celles-ci  se  boursouflent, 
s'œdématient  ou  s'enflamment  et  se  meuvent  alors  avec  lenteur 
et  beaucoup  de  difficulté.  Quand  on  les  écarte,  il  en  sort  une 
grande  quantité  de  sécrétion. 

Le  miroir  optique  est  plus  ou  moins  terni  ;  et  son  limbe  est 
parfois  garni  d'une  ou  de- deux  phlyctènes  transparentes. 

Troisième  période.  Ici  l'état  actif  de  la  maladie  a  diminué  de 
beaucoup  ;  elle  semble  slationnaire,  mais  assez  souvent  à  la  face 
palpébralc  il  reste  un  aspect  villcux  particulier  qui  est  toujours 
consécutif  et  non  la  conséquence  forcée  et  constante  de  l'ophthal- 
mie  catarrhale.  Ces  villosités  racornies  ne  sont  pas  de  véritables 
granulations,  quoiqu'elles  soient  souvent  accompagnées  d'un  faible 
sécrélum  d'un  blanc  jaunâtre.  Avec  elles,  les  glandes  de  Meïbo- 
mius  sous-jacentes  sont  distinctes. 

Coïncidence.  Coriza,  bronchite  ou  autres  affections  des  mem- 
branes muqueuses. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Début.  Sentiment  de  démangeaison,  de  tension,  de  picotement, 
de  cuisson  sur  les  bords  palpébraux  et  au  grand  angle  de  l'œil, 
qui  se  métamorphose  bientôt  en  une  sensation  de  gène  ou  de 
corps  étranger  sur  un  point  fixe  du  globe,  dépendant  de  l'engor- 
gement vasculaire,  et' entretenue  par  les  seuls  mouvements  de 
l'organe  visuel  contre  ses  rideaux. 

Exacerbation  des  symptômes  tous  les  soirs.  La  photophobie  et 
le  trouble  de  la  vision  surviennent  avec  les  complications  ;  mais 
le  plus  souvent  la  vue  n'est  troublée  momentanément  que  par 
une  couche  de  sécrétion  étendue  sur  le  miroir  oculaire.  Douleurs 
sympathiques  dans  les  sinus  frontaux  et  maxillaires.  Fièvre  plus 
ou  moins  intense. 

Causes.  Les  principales  sont  les  refroidissements  à  action  lo- 
cale ou  générale  ;  les  variations  brusques  de  température  ;  les 
changements  d'atmosphère  ;  la  suppression  de  la  transpiration  ; 
les  climats  froids;  certaines  localités  humides  (causes  qui 
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agissent  sur  les  membranes  muqueuses)  ;  les  natures  impression- 
nables, et  particulièrement  les  convalescences  d'une  maladie  aiguë 
de  la  peau.  11  y  a  aussi  des  causes  inconnues  dans  leur  essence, 
mais  manifestes  par  leurs  résultats. 

Marche.  Très-irrégulière.  Tantôt,  celte  affection  reste  dans 
son  état  de  simplicité  inflammatoire;  tantôt,  elle  se  complique 
diversement  et  semble  contagieuse,  sous  certaines  conditions  par- 
ticulières. D'autres  fois  elle  se  résout  en  très-peu  de  jours  ;  ou 
bien,  clic  passe  à  l'état  ebronique  pour  subsister  longtemps. 
Quoiqu'il  en  soit,  cette  opblbalmie  récidive  facilement. 

Durée.  La  durée  est  illimitée,  mais  en  général  assez  courte. 

Terminaison.  Par  résolution,  par  ebronicité  et  par  un  état  vil- 
leux  particulier. 

Les  allérations  accidentelles  concomitantes  sont  diverses  oph- 
thalmies  internes,  le  chémosis  séreux  ou  inflammatoire.  La  vas- 
cularisation  et  la  dépolissure  de  la  cornée.  Quand  l'ophlhalmilis 
survient,  c'est  toujours  avec  un  état  complicatif  grave. 

Pronostic.  Dans  la  conjonctivite  franche,  le  pronostic  n'est  pas 
grave,  mais  il  peut  le  devenir  par  suite  des  complications,  cl, 
surtout,  si  celles-ci  sont  négligées. 

Traitement.  La  phlegmasie  a-t-elle  débuté  avec  énergie  sur  un 
sujet  pléthorique,  on  aura  recours  à  la  saignée  générale  confor- 
mément à  l'indication  existante.  Dans  beaucoup  de  cas  les  éva- 
cuations à  l'aide  de  la  lancette  sont  inutiles  et  même  parfois 
nuisibles.  Si  l'inflammation  suit  une  marche  régulière,  il  suffira 
au  malade  de  garder  l'appartement  chauffé  convenablement. 

On  fera  en  même  temps  usage  de  quelques  lotions  médica- 
menteuses ou  de  collyres  astringents  tièdes  ;  tels  que  ceux  faits 
avec  le  sous-borate  de  soude,  le  sous-carbonate  de  soude,  l'acétate 
de  soude,  l'acide  borique,  l'oxide  de  zinc,  l'acétate  de  zinc, 
Tiodale  de  zinc,  la  pierre  divine,  l'acétate  de  potasse,  le  bi-car- 
bonate  de  potasse,  la  teinture  de  myrrhe,  le  sulfate  de  fer,  le 
sulfate  de  cuivre,  et  avec  l'eau  distillée  de  rose,  de  plantain, 
ou  avec  une  infusion  de  thé  vert,  ou  avec  l'eau  distillée  ordinaire, 
afin  de  tarir  la  sécrétion.  L'eau  distillée  d'acétate  d'ammoniaque 
convient  encore. 
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Les  boissons  seront  abondâmes,  chaudes,  sudorifiques  ou 
diurétiques. 

La  potion  de  M.  le  docteur  Tallois  nous  a  souvent  réussi  en 
pareilcas  ;  elle  consiste  en  une  infusion  de  thé  vert,  192  grammes; 
rob  de  sureau,  50  grammes;  tartre  cinétique,  5  centigrammes. 
Mêlez.  Bains  de  pieds  alcalins,  soir  et  matin.  Régime  maigre. 

Lorsque,  malgré  tous  ces  moyens,  la  maladie  tend  à  accroître, 
on  appliquera  des  sangsues  aux  tempes;  on  ordonnera  des  pur- 
gatifs doux  pour  entretenir  la  liberté  du  ventre  en  déplaçant  ainsi 
l'irritation  sécrétoire  ;  on  touchera  tous  les  jours  la  face  interne 
des  paupières  avec  un  crayon  obtus  de  sulfate  de  cuivre  ou  de 
fer.  Il  est  rare  qu'on  doive  recourir  au  vésicatoire  pendant  la  pé- 
riode aiguë  et  simple. 

Quelques  frictions  d'onguent  mercuriel  pur  sur  le  front; 
celles-ci  agissent  comme  moyen  antiphlogistique.  Une  visière 
verte  suffit,  le  plus  souvent,  pour  éviter  la  trop  vive  lumière. 

Quand  la  cornée  se  ternit  et  que  les  bords  palpébraux  sont 
enflés,  rugueux  ou  scoriés,  nous  nous  trouvons  assez  bien  de 
l'application  locale  d'huile  de  jusquiame  unie  à  celle  de  foie  de 
morue,  parties  égales.  Ce  mélange  améliore  l'état  pathologique 
de  la  cornée  ;  il  combat  l'irritation  des  glandes  de  Meïbomius  et 
empêche  l'agglutination  des  bords  des  paupières. 

État  chronique.  Dans  cet  état  on  prescrira  des  purgatifs  dras- 
tiques; on  appliquera  un  emplâtre  de  Janin  derrière  l'oreille  cor- 
respondante, ou  un  vésicatoire  à  la  nuque  ;  ou  bien  on  y  détermi- 
nera une  éruption  artificielle  à  l'aide  de  la  pommade  concentrée 
d'Autenrieth. 

Si  quelques  papilles  se  développent  fortement,  on  pourra  les 
exciser  à  leur  base,  en  ayant  soin  de  cautériser  l'endroit,  immé- 
diatement après  l'excision,  soit  avec  l'acide  muriatique  k  l'aide 
d'un  pinceau,  soit  avec  la  pierre  infernale  en  l'employant  comme 
nous  le  dirons  dans  un  article  spécial,  et  intitulé  :  nouveau  mode 
de  cautérisation.  Puis  nous  employons  les  collyres  suivants  : 
R.  Huile  de  fenouil  purifiée,  k  grammes. 

Hydro-chlorate  d'ammoniaque,  5  centigrammes. 

Mucilage  de  semence  de  coings,  2  grammes. 

M. 

U 


Autre. 

H.  Huile  de  l'oie  de  morue,  4  grammes. 
Sirop  (Fiodure  de  1er,  2  grammes. 
M. 

Autre. 

K.  Acétate  d'ammoniaque  liquide,  8  grammes. 
Laudanum  de  Rousseau,  10  gouttes. 
Eau  distillée  de  bluet,  60  grammes. 
M. 

Les  deux  collyres  huileux  sont  appliqués  à  l  aide  d'un  pinceau 
à  miniature. 

ARTICLE  IV. 

Conjonctivites  purulentes  contagieuses  en  général  (oplithalmo-bléphaio-bleii- 

norrhées). 

Ces  sortes  de  conjonctivites  tirent  leur  nom  de  leurs  carac- 
tères dominants  qui  sont  l'hyperphlogose  avec  sécrétion  muco- 
purulente  spécifique  contagieuse. 

La  matière  sécrétée  est,  dans  quelques  cas,  pour  ainsi  dire 
purulente.  Elle  est  toujours  le  produit  organique  des  pupilles  cl 
des  glandules  muqueuses  conjonctivales  modifiées  par  la  violence 
de  l'inflammation.  La  preuve  :  Si  Ton  comprime  une  papille 
saine,  on  en  voit  suinter  un  liquide  visqueux;  si,  une  granula- 
tion, c'est  du  muco-pus  qui  en  sort. 

La  sécrétion  pathologique  paraît  posséder  des  propriétés  con- 
tagieuses plus  prononcées,  suivant  quelle  se  rapproche  davan- 
tage des  qualités  du  pus;  elle  est  d'un  jaune  verdàlrc  dans  1  état 
sur-aigu  de  la  maladie,  jaunâtre  dans  l'état  aigu,  et  blanchâtre 
au  déclin  de  l'inflammation. 

La  pMegmasie  de  la  membrane  muqueuse  ne  se  présente  pas 
toujours  sous  le  même  aspect  et  avec  les  mêmes  caractères.  Cette 
différence  résulte  de  l'action  causale  et  de  certaines  complica- 
tions. Ces  modifications  étiolôgiques  et  complicatives  sont  tou- 
jours accompagnées  de  modifications  analogues  dans  le  cours  de 
la  maladie.  De  là,  nous  distinguons  trois  variétés  de  conjoncti- 
vites purulentes  contagieuses. 
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Les  conjonctivites  purulentes  contagieuses,  quoique  ayant  des 
caractères  anatomiques  et  physiologiques  presque  identiques, 
diffèrent  cependant  entr'elles  sous  le  rapport  de  leur  nature,  de 
leurs  causes  déterminantes,  de  leur  état  granulaire  tantôt  primi- 
tif, tantôt  consécutif,  des  formes  et  de  la  coloration  des  granula- 
tions, enfin  de  leur  mode  de  propagation. 

Les  causes  de  conjonctivites  sont  quelquefois,  pour  la  plupart, 
tics-obscures.  On  s'accorde  à  les  rattacher  en  général  à  la  con- 
tagion directe  et  indirecte  et  à  une  foule  de  causes  spéciales  lo- 
cales et  générales  que  nous  mentionnerons  en  temps  et  lieu. 

L'opinion  des  savants  ophlhalmologues,  en  ce  qui  concerne  la 
nature  des  conjonctivites  en  question,  est  des  plus  variées.  On  a 
envisagé  ces  maladies  comme  des  inflammations  particulières, 
spéciales,  suppuralives,  syphilitiques,  comme  des  altérations 
de  structure  de  la  conjonctive,  comme  des  affections  calarrhales 
parvenues  à  leur  summum  d'intensité,  etc. 

Pour  nous,  ce  sont  des  phlegmasies  intenses  de  la  muqueuse 
blépharo-oculaire,  modifiées  par  la  nature  des  causes  et  par  les 
conditions  individuelles. 

Elles  sont  contagieuses  à  leur  manière  respective  et  possèdent 
des  granulations  spécifiques,  comme  nous  le  dirons  dans  chaque 
variété  en  particulier. 

Disons  que  les  alcalis  minéraux  tels  que  le  muriate  d'ammo- 
niaque, la  magnésie,  la  potasse,  la  soude,  la  baryte,  la  chaux,  etc. 
les  acides  végétaux,  tels  que  l'acide  oxalique,  lartrique,  tan- 
nique,  quelques  acides  tirés  du  règne  minéral  et  leurs  composés 
solubles,  s'emploient  avec  succès  en  lotions  et  en  collyres  dans  les 
cas  de  conjonctivite,  à  cause  de  la  propriété  qu'ils  ont  de  décom- 
poser en  grande  partie  l'action  morbide  du  muco-pus. 

article  v. 

Conjonctivite  granuleuse,  purulente,  contagieuse  (militaire  et  civile). 

Nous  employons  de  préférence  cette  dénomination,  pareeque, 
outre  les  principaux  caractères  pathognomoniques  des  ophtlial- 
mies  purulentes  en  général,  cette  conjonctivite  possède  des  gra- 
nulations spécifiques  primitives  et  se  rencontre  chez  les  bourgeois 
comme  chez  les  militaires. 


Origine.  On  désigne  l'Egypte  comme  le  lieu  de  naissance  de 
celle  terrible  maladie. 

L'armée  française  sous  le  commandement  du  général  Bonaparte, 
nous  aurait  rapporté  celle  affection. 

11  est  positif  que  de  temps  immémorial  elle  a  sévi  épidé- 
miquement  dans  cette  contrée  de  l'Asie.  Mais  que  son  existence 
en  Europe  ne  dale  que  de  la  fin  du  dernier  siècle,  c'est  un  fait 
très-contestable.  Quoiqu'il  en  soit,  il  est  vrai  de  dire  que  c'est  à 
partir  de  la  période  impériale  qu'elle  a  fait  le  plus  de  progrès  el 
qu'elle  a  particulièrement  éveille  l'attention  des  savants.  Ce  pro- 
grès s'explique  par  la  multiplicité  des  armées  qui  alors  se  trou- 
vaient sur  pied,  et  par  les  labeurs  et  les  fatigues  incessantes  que 
leur  coûtaient  les  conquêtes  de  Napoléon. 

Nature.  La  conjonctivite  granuleuse  est  pour  nous  de  nature 
catarrhale  par  rapport  aux  causes  dites  calharrales  qui  occa- 
sionnent l'hypérémie  passive  de  la  muqueuse  palpébrale.  Mais 
l'opbtbalmie  ne  peut  être  envisagée  comme  entièrement  catar- 
rhale, quant  à  sa  forme,  attendu  qu'il  faut  un  autre  agent  modi- 
ficateur non  catarrbal,  mais  spécial,  pour  pouvoir  provoquer  ou 
entretenir,  soit  l'état  granulaire  seulement,  soit  l'état  de  puru- 
lence ou  l'ophtbalmie  bien  déclarée,  soit  enfin  son  mode  de  con- 
tagion immédiate  et  médiate. 

Siège.  La  partie  de  la  conjonctive  palpébrale,  vers  son  repli 
oculaire,  est  principalement  le  siège  des  granulations  à  leur  dé- 
but. Mais  pour  peu  que  les  causes  occasionnelles  soient  intenses, 
l'affection  gagne  en  surface  et  va  affecter  les  autres  tissus  de 
l'œil  et  ses  dépendances.  Ainsi  donc  le  siège  de  la  maladie  s'élar- 
git et  s'approfondit  suivant  l'intensité  des  causes  agissant  direc- 
tement et  suivant  quelques  prédispositions  particulières. 

Symptômes  anatomiques  objectifs.  La  conjonctivite  granuleuse 
purulente  contagieuse  commence  toujours  par  altérer  la  struc- 
ture intime  de  la  conjonctive  palpébrale  et  parcourt  ordinaire- 
ment trois  périodes. 

Première  période.  (Hypérémie).  Au  début  de  l'affection,  les 
granulations  de  la  muqueuse  palpébrale  revêlent  une  teinte  cou- 
leur de  brique.  Un  peu  plus  lard  cette  teinte  varie  et  devient 
d'un  rouge  plus  vif,  plus  particulièrement  entre  le  cartilage  tarse 
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et  le  cul-de-sac  conjonetival.  Celle  partie  de  la  muqueuse  re- 
couverte d'aspérités  est  Légèrement  tuméfiée,  veloutée,  injectée, 
avec  apparition  de  quelques  vaisseaux  capillaires  serpentant  sur 
le  ulobc  de  l'œil  et  ayant  une  nuance  bleuâtre  ;  il  se  forme  une 
faible  sécrétion  morbide,  d'un  blanc  jaunâtre,  qui  s'amasse  en 
partiesurles  bords  palpébraux  rougis,  tuméfiés  et  collés  ensemble 
chaque  matin. 

Quelquefois  on  trouve  une  ou  deux  petites  ampoules  sur  la  con- 
jonctive bulbaire  soulevée  (complication). 

A  ce  degré,  le  mal  peut  être  stalionnaire  pendant  plusieurs 
jours  et  même  pendant  plusieurs  mois.  Il  peut  disparaître  tout-à- 
fait  ou  passer  insensiblement  ou  brusquement  à  la  deuxième  pé- 
riode, suivant  les  circonstances.  D'autres  fois  les  paupières  et  la 
conjonctive  sont  tuméfiées  d'emblée  et  la  sécrétion  muco-puru- 
lenle  est  en  abondance. 

Deuxième  période  (hypertrophie) .  L'injeclion  de  la  face  interne 
palpébrale  devient  confuse  sans  forme  ni  couleur  constantes. 
Cette  face  est  hérissée  de  granulations,  plus  ou  moins  nom- 
breuses, plus  ou  moins  saillantes,  plus  ou  moins  dures,  affectant 
souvent  une  coloration  et  des  formes  variables. 

La  sécrétion  est  essentiellement  contagieuse,  jaunâtre,  muco- 
purulente,  plus  dense  et  plus  abondante.  La  conjonctive  bulbaire 
s'injecte  et  s'engorge  assez  souvent  pour  donner  naissance  à  un 
chémosis  tantôt  séreux,  tantôt  pblegmoneux,  partiel  ou  général. 
Le  repli  semi-lunaire  s'enfle  à  son  tour,  et  est  parfois  recouverl 
de  petites  granulations  rougeâtres. 

11  y  a  épiphora  et  souvent  ophthalmilis.  Les  paupières  rou- 
gissent, deviennent  luisantes,  semi-mobiles,  se  gonflent  forte- 
ment, et  la  supérieure  commence  à  chevaucher  sur  l'inférieure. 

Dans  cet  état,  la  maladie  peut  guérir  complètement  à  l'aide 
de  soins  appropriés  ;  si  le  traitement  est  infructueux,  si  les  phé- 
nomènes s'aggravent,  elle  passe  bientôt  à  la  troisième  période, 
pour  engendrer  des  accidents  redoutables. 

Troisième  période  (pyorrhéique) .  Elle  commence  quand  les 
caractères  de  la  deuxième  sont  arrivés  à  leur  summum  d'acuité. 

La  conjonctive  oculo-palpébrale  est  boursouffléc,  sécrète  un 
produit  verdâtre,  quelquefois  on  dirait  qu'il  est  franchement  pu- 
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fuient,  corrosif  et  très-abondant.  Pour  peu  qu'on  louche  cette 
membrane,  elle  saigne  facilement,  et  la  matière  sécrétée  est  rou- 
gêâtre.  Pas  d'injection  distincte. 

Il  y  a  ordinairement  un  chémosis  général  inflammatoire  qui 
cache  en  quelque  sorte  la  cornée,  cirGulairement.  Les  paupières 
sont  énormément  distendues  et  d'une  teinte  phlegmoneuse  ;  ta 
supérieure  recouvre  entièrement  l'inférieure,  et  s'exlroversc  par- 
fois tout-à-fait.  Toutes  deux  s'infiltrent  de  sérosité,  et  ne  peuvent 
plus  se  mouvoir.  Quand  on  les  écarte  forcément,  il  s'en  échappe 
des  flots  de  pus  qui  viennent  corroder  les  joues.  La  face  interne 
de  l'une  ou  de  l'autre  paupière  est  veloutée,  d'un  rouge  ama- 
rante dans  l'état  aigu,  d'un  rouge  très-foncé  dans  l'état  ehronique, 
offrant  des  granulations  types  spécifiques,  dépourvues  d'épithé- 
lium,  de  forme  pyramidale,  acuminées,  fortement  serrées  les 
unes  contre  les  autres,  situées  perpendiculairement  et  séparées 
par  des  sillons  profonds. 

Cette  manière  d'être  des  granulations  dans  cette  ôphthalmie, 
a  beaucoup  d'analogie  avec  le  tissu  de  velours  d'Utrecht. 

Complications.  La  cornée  s'altère  de  diverses  manières  ;  elle 
se  ramollit,  devient  d'un  gris  cendré,  surtout  à  son  centre, 
et  s'ulcère  extérieurement  ou  intérieurement  avec  formation 
d'hypopion.  Elle  est  quelquefois  blanchâtre,  son  tissu  s'infiltre 
d'un  liquide  gélatineux;  elle  s'exfolie  en  quelque  sorte;  des  allé- 
rations  s'y  développent  d'abord  lentement  cl  superficiellement. 
D'autres  fois  cet  état  s'aggrave  rapidement;  les  érosions  arrivent 
bientôt  aux  dernières  tuniques  profondes  de  cette  membrane, 
lesquelles  ne  pouvant  plus  résister  à  la  conslriclion  occasionnée 
par  le  bourrelet  chémosique,  se  rompent;  l'iris  fait  hernie,  et 
l'œil  laisse  échapper  de  son  contenu  ;  de  là  la  fonte  de  cet  organe, 
et  soulagement  apparent  du  malade,  chez  qui  l'orbite  ne  récèle 
plus  qu'un  moignon. 

La  cornée  peut  encore  se  crever  spontanément,  sans  ulcéra- 
tion préalable.  C'est  par  un  obstacle  à  la  nutrition  de  la  mem- 
brane translucide  que  lesphacèle  arrive,  et  non  par  le  contact  du 
pus  ;  ce  qui  cependant,  dans  quelques  circonstances,  peut  con- 
tribuer au  spbacèle. 

C'est  aussi  pour  cette  raison,  que  le  centre  du  miroir  de  l'œil 
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est  attaqué  de  préférence,  et  que  la  surface  de  la  cornée  n'est 
pas  parcourue  par  quelques  vaisseaux  sanguins  apparents. 

Enfin,  le  malade  souffre  de  la  lièvre,  du  délire  cl  quelquefois 
des  vomissements  ou  de  la  diarrhée. 

Récapitulation.  Les  caractères  palhognomoniques  de  cette 
ophthalmie  sont  : 

A.  L'existence  d'élévations  charnues  sur  la  muqueuse  palpé- 
brale  (granulations  spécifiques),  généralement  primitives. 

B.  L'éeoulemenl  purulent  plus  ou  moins  abondant. 

C.  L'altération  profonde  des  parties  attaquées  et  de  la  vision. 

D.  La  contagion  médiate  et  immédiate. 

E.  Enfin  le  gonflement  phlegmoneux  des  paupières. 
Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Si  le  début  est  sourd,  il  y  a  une  faible  démangeaison  dans  les 
angles  oculaires,  raideur  des  paupières,  sensation  de  corps  étran- 
gers sous  ces  voiles,  douleur  et  photophobie  légères,  exacerbation 
des  symptômes  vers  le  crépuscule. 

Quand  l'ophlhalmie  est  aiguë,  il  y  a  douleur  très-violente 
intra-oculaire  et  circum-orbitaire,  sentiment  de  cuisson,  photo- 
phobie et  photopsie  intenses,  diminution  ou  perte  complète  de  la 
vision  ;  le  malade  éprouve  un  abattement  général,  de  la  fièvre 
ardente;  il  est  en  proie  à  la  tristesse,  au  désespoir. 

Causes.  Sans  établir  ici  une  longue  série  de  causes  illusoires, 
admises  par  quelques  praticiens,  nous  passerons  tout  de  suite 
aux  causes  prédisposantes  et  déterminantes  réelles. 

Causes  prédisposantes .  Il  est  pour  nous  hors  de  doute  que  les 
causes  prédisposantes  des  granulations  dans  cette  ophthalmie, 
sont  essentiellement  catarrhales;  mais  la  métamorphose  qui 
s'opère  pendant  le  cours  de  leur  formation,  lient  à  la  nature  de 
causes  actives  non  catarrhales  et  dont  la  nature  nous  est  encore 
inconnue. 

Causes  déterminantes.  L'ait1  et  la  sécrétion  morbide  en  sont  les 
propagateurs.  L'action  de  l'air  est  mystérieuse  ;  celle  de  la  sécré- 
tion est  connue. 

Mais  la  nature  de  ces  causes  n'a  pu  être  jusqu'ici  déterminée. 
Elles  provoquent  et  engendrent  l'hypertrophie  active  des  villo- 
si tés  hypérémiées  (granulations),  et  dans  leur  summum  d'inten- 
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sité,  surtout  lorsqu'elles  agissent  sur  des  individus  granulés,  à 
prédispositions  particulières,  et  réunis  diins  un  même  lieu  pro- 
portionnellement trop  petit,  elles  font  naître  la  maladie  que  nous 
traitons. 

Contagion.  Cette  ophthalmie  est  contagieuse  pur  inoculation 
et  par  voie  miasmatique. 

Pour  ce  qui  regarde  la  contagion  directe,  le  corps  médical 
n'a  plus  aujourd'hui  de  doute  à  cet  égard;  elle  est  inoculable,  à 
toutes  les  périodes  où  il  existe  une  sécrétion  muco-purulcnle. 

Quant  à  l'autre  mode  de  contagion,  plusieurs  confrères  le  con- 
testent. 

Cependant  il  ne  faut  pas,  parce  qu'on  ne  sait  comment  cette 
transmission  s'opère,  en  nier  la  réalité;  car  nos  savants  méde- 
cins militaires  rapportent  avoir  vu  des  chambrées  entières  de 
soldats  atteints  de  celle  ophthalmie  dans  l'espace  d'une  nuit,  et 
cela  surtout  pendant  les  grandes  chaleurs. 

Le  professeur  Jùngken  admet  aussi  la  contagion  directe  et  indi- 
recte. Nous  admettons  aussi  la  propagation  de  cette  maladie, 
lorsque  les  granulations  existent  à  l'état  d'hypertrophie  active, 
et  coexistent  avec  des  conditions  pathologiques  propres  à  sa  trans- 
mission, peu  importe  la  période  ou  la  durée  de  l'altération  de  la 
conjonctive  palpébrale. 

Marche,  durée,  forme.  Cette  conjonctivite  n'a  pas  toujours  la 
même  marche,  la  même  forme  ni  la  même  acuité. 

Sa  marche  peut  être  aiguë,  sur-aiguë,  stalionnaire  ou  chroni- 
que. Quelques  heures  ou  quelques  jours  suffisent  parfois  pour 
la  destruction  plus  ou  moins  complète  de  l'organe  attaqué. 

L'ophlhalmie  qui  nous  occupe  peut  régner  de  trois  manières 
différentes,  c'est-à-dire  sous  la  forme  sporadique,  sous  l'endémi- 
que et  sous  l'épidémique.  En  tous  cas,  elle  est  très-difficile  à  gué- 
rir radicalement;  car  elle  a  toujours  une  tendance  à  récidiver,  et 
se  complique  assez  souvent  d'autres  ophthalmies. 

Terminaison.  Elle  s'obtient  par  la  guerison  complète;  par  la 
guérison  incomplète  (granulations  chroniques);  par  des  épanche  - 
ments  inter-lamellaires  et  par  des  taies;  parla  cataracte capsu- 
Iaire;  par  le  staphylôme  cornéal  ou  leucomatcux;  par  la  fonte 
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purulente  ou  l'atrophie  du  globe  oculaire;  quelquefois  aussi  par 
l'encéphalite  et  la  mort. 
Quand  la  résolution  s'opère,  les  symptômes  prennent  une 

marche  inverse. 

Lorsque  la  guérison  est  incomplète,  il  reste  des  granulations 
dures,  des  traces  de  conjonctivite,  de  kératite,  de  sclérolite, 
d'iritis  ou  de  choroïdite,  etc. 

On  remarque  parfois  le  nyslagmus,  le  strabisme,  le  blépha- 
roptoris,  la  déformation  de  1  œil,  l'ankylo-blépharon,  le  symblé- 
pharon,  l'intropion,  l'extropion  et  même  un  larmoiement  habi- 
tuel. 

Pronostic.  La  conjonctivite  granuleuse  purulente  contagieuse 
est  si  incertaine  et  si  variable  dans  sa  marche,  que  le  pronostic 
ne  peut  être  fait  qu'avec  la  plus  grande  réserve.  Cependant,  le 
plus  ordinairement,  il  est  grave. 

Traitement.  Il  doit  être  préservatif  et  curatif.  Le  premier 
consiste  en  soins  hygiéniques  appropriés.  Le  deuxième  varie 
suivant  l'état  aigu,  sur-aigu  ou  chronique,  les  complications,  les 
tendances  vers  tel  ou  tel  résultat,  et  suivant  l'âge  et  la  constitu- 
tion du  malade.  Une  longue  série  de  moyens  ont  tour  à  tour  été 
prônés  par  un  grand  nombre  d'auteurs  qui  se  sont  applaudis  du 
résultat  de  leur  thérapeutique.  Le  nitrate  d'argent  en  crayon 
est,  de  tous  les  moyens  employés  contre  cette  terrible  ophthalmie, 
celui  qui  a  compté  le  plus  d'adhérents  jusqu'à  ce  jour  ;  c'est  pour 
cela  que  nous  nèws  sommes  occupé  ailleurs  de  cet  agent  théra- 
peutique, d'une  maniène  toute  spéciale. 

Aussi  longtemps  que  les  villosités  de  la  muqueuse  palpébrale 
existent  dans  l'état  d'hypérémie ,  il  faut  suivre  un  traitement 
anti-phlogistique,  ne  soustraire  qu'incomplètement  les  yeux  ma- 
lades à  l'influence  de  la  lumière  naturelle,  mais  éviter  l'artificielle, 
toucher  la  conjonctive,  de  jour  à  autre,  avec  le  crayon  de  sulfate 
de  cuivre,  employer  quelques  collyres  astringents,  faire  usage 
de  boissons  sudorifiques. 

Dès  que  cet  état  passe  au  degré  d'hypertrophie  active  (granu- 
lations), il  doit  éveiller  toute  notre  attention;  car  c'est  dans 
cette  période  d'acuité,  que  la  contagion  par  voie  miasmatique 
peut  aussi  avoir  lieu,  dans  des  conditions  atténuantes. 
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A-t-on  affaire  à  des  sujets  vigoureux?  on  ne  doit  pas,  dans 
ce  cas,  être  avare  de  saignées  tant  locales  que  générales. 
On  choisira  les  apophyses  mastoïdes  poury  faire  l'application 

des  sangsues. 

C'est  par  exception  qu'on  doit  avoir  recours  à  l'artériotomie. 

On  prescrira  d'un  jour  à  l'autre  des  dérivatifs  intestinaux  pen* 
dant  l'intensité  de  la  maladie. 

Le  calomel  anglais  associé  à  l'opium  et  à  la  magnésie  convien- 
nent parfaitement.  On  peut  aussi  ordonner  le  nitrate  de  potasse 
à  hautes  doses  ou  le  tartre  stibié  à  petites  doses  continues. 

On  entretiendra  les  yeux  dans  un  état  d'excessive  propreté, 
et  on  aura  soin  de  les  faire  laver  avec  une  solution  concentrée  de 
sulfate  de  zinc,  de  pierre  divine,  ou  de  salicine. 

Comme  collyres,  on  utilisera  avantageusement  le  chlorure 
de  barium,  l'iodate  de  zinc,  Fiodure d'amidon,  le  nitrate  d'argent, 
le  sulfate  de  quinine,  le  cyanure  de  potasse,  le  m-oxalate  de  po- 
tasse et  l'acide  tannique  de  cinq  centigrammes  à  deux  déci- 
grammes,  et  même  davantage,  par  trente  grammes  d'eau  distillée 
ordinaire  ou  de  pavots,  de  roses  rouges,  de  tilleul,  de  sureau, 
de  laurier  cerise,  d'hysope,  etc.  On  peut  ajouter,  dans  la  plupart 
des  cas,  à  ces  collyres,  la  teinture  de  ratanhia,  de  belladone,  de 
cachou,  d'opium,  d'iode,  de  gentiane,  et  même  1  ether  sulfurique 
à  la  dose  de  quatre  à  quinze  gouttes  par  trente  grammes  de  li- 
quide. 

Des  frictions  avec  deux  grammes  d'ongueat  hydrargirique 
double  seront  faites  trois  fois  par  jour  sur  le  front  et  les  tempes. 
Y  a-t-il  de  la  douleur  et  de  la  photophobie?  ou  associera  à  cet 
onguent  un  extrait  narcotique  et  un  peu  d'huile  de  jusquiame. 

On  fera  prendre  quelques  bains  de  pieds  alcalins.  La  dièle  el 
le  repos  absolu  sont  indispensables. 

Une  ulcération  sié^e  t  elle  au  centre  de  la  cornée?  on  aura 
soin  d'employer  extérieurement  et  intérieurement  sous  différentes 
formes,  les  médicaments  réputés  mydriatiques,  afin  que  par  leur 
effet  dilatant,  ils  empêchent,  autant  que  possible,  la  hernie  de 
l'iris  ou  les  adhérences  antérieures  de  cet  organe  avec  la  cornée  ; 
ce  qui  serait  un  accident  fâcheux.  S'il  existe  une  ou  plusieurs 
perforations  cornéales,  ou  de  simples  érosions,  avec  des  prédis- 
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positions  à  devenir  perforantes,  surtout  si  elles  ne  siègent  pas  au 
centre  du  miroir  de  l'œil,  on  évitera  l'emploi  des  moyens  préci- 
tés, parcequïls  provoqueraient  les  dangers  que  nous  venons  de 
mentionner  ainsi  que  plusieurs  autres  encore.  Cette  remarque 
esl  applicable  dans  plusieurs  autres  cas  d'ophthalmies. 

Les  épanchements  interlamellaires  réclament  les  révulsifs  tant 
internes  qu'externes,  et  le  traitement  sera  appliqué  aux  circon- 
stances. 

Les  cautérisations  superficielles  à  l'aide  de  la  pierre  infernale 
sur  une  large  surface  de  la  muqueuse  palpébralc,  et  à  des  inter 
valles  de  5  à  S  jours,  conviendront  comme  adjuvants  d'un  trai- 
tement approprié  à  l'affection  ;  mais  elles  seront  spécialement  in- 
diquées, dans  les  cas  de  petites  granulations  chroniques  indurées, 
sans  fluxion  congeslive  intra-oculaire  de  l'une  ou  l'autre  des  par- 
ties constituantes  de  l'œil ,  et  dans  les  cas  de  taies  légères  et  de 
petites  ulcérations  du  miroir  optique. 

N'oublions  pas  de  dire  que  par  les  cautérisations  concentrées, 
le  corps  papillaire  se  trouvera  dénudé  par  l'enlèvement  de  l'épi- 
démie conjonctival  ;  que  ce  corps  papillaire  étant  très-sensible, 
une  fois  mis  à  découvert,  il  occasionnera  de  vives  douleurs  clans 
l'organe  visuel  et  dans  la  tète;  que  dans  ces  divers  cas,  l'action 
du  froid  ou  de  l'air  ambiant,  ainsi  que  la  sécrétion  muqueuse 
imprimeront  à  la  maladie  un  surcroît  d'acuité  qui,  en  augmentant 
la  purulence,  lui  permettra  d'étendre  plus  facilement  ses  ravages 
et  de  se  propager  par  voie  de  contagion  miasmatique. 

Si  la  cornée  présentait  quelque  trace  de  ramollissement,  il 
faudrait  s'abstenir  de  toutes  préparations  argentines  quelconques, 
parcequ'elles  aggraveraient  l'état  morbide. 

Les  scarifications  conviendront  lorsqu'il  y  aura  gonflement  in- 
flammatoire de  la  conjonctive  palpébrale,  avant  que  la  sécrétion 
puriforme  soit  abondante  et  corrosive.  Si  on  s'avisait  de  les  pra- 
tiquer dans  cette  dernière  circonstance,  on  aggraverait  le  mal, 
par  autant  d'ulcérations  qu'il  y  aurait  de  coups  de  lancette. 

Les  scarifications  seront  encore  avantageuses  contre  le  ché- 
mosis  :  elles  débrident  la  tension  du  tissu  cellulaire  sous-con- 
jonctival. 

Les  excisions  seront  aussi  indiquées,  lorsqu'on  aura  affaire  à 


des  granulations  sarcomateuses,  très-élevées  et  pédieulées,  el 
(liins  les  cas  de  chémosis  purement  inflammatoire  sans  sécrétion 
purulente.  On  n'enlèvera  jamais  la  portion  de  la  conjonctive  pal- 
pébraie  granulée;  mais  l'excision  partielle  de  la  membrane  sémi- 
lunaire  tuméfiée  sera  favorable. 

Dans  rophthalmie  granuleuse  |)urulcnte  bien  déclarée,  on 
s'abstiendra  surtout  démettre  eu  pratique  la  poudre  d'acétate  de 
plomb,  parecqu'cllc  dépose  un  concrélum  dur  entre  les  aspérités 
charnues,  cmpêcbe  la  fonction  des  voiles  mobiles,  et  entretient 
une  irritation  supplémentaire. 

Quant  au  mucilage  tannique,  c'est  un  moyen  astringent  comme 
tant  d'autres,  et  d'après  notre  expérience  il  ne  peut,  pas  plus  que 
le  sel  plombique  sus-indiqué,  prétendre  au  titre  de  spécifique  ou 
de  panacée. 

Dans  l'état  chronique,  outre  les  moyens  précédents,  on  obtien- 
dra d'assez  bons  effets  de  l'usage  de  révulsifs  cutanés,  de  la  pom- 
made de  précipité  blanc,  rouge,  del'iodure  de  potasse,  dumuriale 
de  fer  sublimé,  de  l'iodale  de  zinc,  du  prolo  ou  du  deuto-iodure 
de  mercure,  de  5  centigrammes  à  1  ou  2  décigrammes  par 
2  grammes  d'axonge,  enapplicalions,  matinetsoir,  entre  les  bords 
des  paupières,  gros  comme  une  tête  de  mouebe  chaque  fois. 

On  emploie  encore  avec  avantage,  à  Faide d'un  pinceau,  les  col- 
lyres suivants  : 

R.  Huile  de  jusquiame,  2  grammes. 
—    d'amandes  douces,  4  grammes. 
Ammoniaque  liquide,  6  gouttes. 
M. 

R.  Huile  de  ciguë,  4  grammes. 

Mucilage  de  semence  de  coings,  2  grammes. 
M. 

R.  Loocb  blanc  récent,  4  grammes. 
Teinture  d'iode  pure,  15  gouttes. 
Laudanum  Rousseau,  5  gouttes. 
M. 

R.  Huile  de  foie  de  morue,  4  grammes. 
Extrait  de  belladone,  8  centigrammes. 
M. 
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ARTICLE  VI. 

Conjonctivite  purulente  catarrhâls  des  nouveau-nés. 

Cette  variété  de  l'ophthalmie  purulente  est  connue  depuis  plu- 
sieurs siècles.  On  peut  s'en  convaincre  en  lisant  les  plus  anciens 
traités  d'ophthalmologie.  Ils  en  font  vaguement  mention  sous 
une  multitude  de  dénominations  diverses. 

Lophtlialmie  des  nouveau -nés  se  développe  généralement 
chez  les  enfants  à  une  époque  plus  ou  moins  l'approchée  du  mo- 
ment où  ils  ont  reçu  le  jour.  Elle  peut  débuter  quelques  heures 
ou  quelques  jours  après  la  naissance,  ce  qui  varie  d'après  l'ac- 
tion morbide  des  causes. 

La  maladie  en  question  doit  être  divisée  en  deux  variétés  dis- 
tinctes : 

A.  Ophthalmie  catarrhale  bénigne. 

B.  Ophthalmie  catarrhale  purulente  maligne. 

La  première  n 'est  autre  que  la  conjonctivite  catarrhale  que  nous 
avons  déjà  décrite.  Il  y  a,  comme  l'on  sait,  une  injection  caracté- 
ristique sur  le  globe  oculaire,  et  un  état  villeux  de  la  conjonc- 
tive palpébrale;  pas  de  granulations  réelles.  Les  phénomènes  ne 
sont  pas  très-graves  ;  elle  est  non  contagieuse.  La  sécrétion  est 
séro-muqueuse,  blanchâtre,  crémeuse;  les  deux  yeux  sont  souvent 
pris  ensemble  ;  enfin  une  médication  simple  amène  d'ordinaire 
la  guérison  complète. 

La  deuxième,  l'ophlhalmie  purulente  catarrhale  des  nouveau- 
nés,  est  essentiellement  contagieuse;  la  sécrétion  pathologique 
est  plus  abondante,  plus  corrosive,  d'une  teinte  jaune  verdàtre, 
et  constitue  une  matière  muco-purulenle. 

De  véritables  granulations  apparaissent  pendant  ou  après  la 
véhémence  de  la  phlegmasie  ;  on  ne  distingue  pas  d'injection  ca- 
ractéristique ;  au  contraire,  ily a  souvent chémosis  phlegmoneux; 
les  accidents  sont  redoutables,  et  la  guérison  parfaite  est  assez 
difficile  à  obtenir. 

Nature.  11  règne  encore  une  grande  divergence  d'opinion 
parmi  les  auteurs,  par  rapport  à  la  nature  de  celte  ophthalmie. 

Le  célèbre  Scarpa  considère  celte  affection  comme  une  inflam- 
mation suppurative  de  la  membrane  conjonctive. 

Quelques  médecins  allemands  l'envisagent  comme  une  véritable 
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blennorrhée  primitive  inflammatoire,  mais  oflranl  constamment 
trois  caractères  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  une  inflammation  or- 
dinaire. Ce  sont  :  le  développement  de  granulations ,  la  sécrétion 
abondante  de  mucosités  et  la  transmission  par  voie  de  contagion. 

Çhassaign&c  la  regarde  comme  étant,  dans  beaucoup  de  cas. 
une  ophthalmie  diphlhérique  pseudo-membraneuse.  La  fausse 
membrane  est  pour  nous  l'épithélium  détaché  el  flottant  |)ar  lam- 
beaux dans  la  sécrétion. 

Enfin  plusieurs  autres  savants  croient  reconnaître  dans  celle 
ophthalmie  une  altération  de  structure  de  la  conjonctive  ou  une 
inflammation  syphilitique  de  celle  membrane  ou  une  affection 
de  nature  catarrhale  très-intense  modifiée  :  c'est  aussi  notre  avis. 

Siège.  L'inflammation  el  les  granulations  se  montrent  d'ordi- 
naire dans  le  début  du  mal,  non  loin  des  bords  palpébraux,  pour 
s'étendre  ensuite  sur  toute  la  conjonctive. 

En  tous  cas,  la  phlogose  s'étend  toujours  aux  autres  tissus  de 
l'appareil  optique. 

Symptômes  anatomiques  objectifs: 

Les  symptômes  sont,  à  quelques  modifications  près,  les  mêmes 
que  ceux  décrits  dans  l'ophlbalmic  granuleuse  purulente  conta- 
gieuse (militaire  et  civile). 

Généralement  on  distingue  trois  périodes. 

Première  période  (d'invasion).  Les  bords  des  paupières  sont 
rougeàlres,  gonflés  et  recouverts  de  petites  croûtes  de  matière 
séchées  à  la  base  des  cils. 

La  conjonctive  palpébralc  est  villeuse,  d'un  rouge  fort  vif. 
La  sécrétion,  peu  abondante,  est  blanchâtre.  Il  y  a  toujours,  dès 
qu'on  s'aperçoit  du  mal,  blépharo-spasme,  et  d'après  Baron,  la 
paupière  supérieure  offre  constamment  une  ligne  rougeàtre  trans- 
versale sur  sa  face  externe.  Ce  signe  de  rophthalmie  naissante 
n'est  pas  toujours  apparent  ni  aperçu,  car  il  arrive  souvent  que 
le  malade  ne  recourt  au  médecin  que  lorsque  la  maladie  est  déjà 
bien  avancée. 

Deuxième  période  (franchement  inflammatoire  ou  granulaire). 
Les  paupières  sont  considérablement  gonflées,  luisantes,  immo- 
biles, douloureuses  au  loucher. 

La  conjonctive  forme  uneespècedecoussinetrougeet  spongieux. 
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Ce  gonflement  inflammatoire  est  accompagné  bientôt  de  véri- 
tables granulations,  d'abord  plus  nombreuses  vers  les  bords 
palpébraux,  faiblement  veloutées,  petites,  uniformes,  ordinaire- 
ment ovalaires  et  séparées  par  des  sillons  peu  profonds. 

Leur  couleur  patbognomonique  est  d'un  rouge  coquelicot. 

La  sécrétion  puriforme,  jaunâtre,  abondante,  ruisselle  sur  les 
joues  dès  qu'on  inspecte  l'œil. 

La  paupière  supérieure  ebevauebe  sur  l'inférieure. 

Un  peu  plus  tard,  il  se  développe  assez  souvent  un  chémosis 
séro-inflammatoire  ou  phlégmoneux  ou  un  extropion  aigu. 

La  cornée  est  dépolie  et  parait  comme  refoulée  dans  le  globe 
oculaire. 

Troisième  période  (suppuration).  Tous  les  caractères  énoncés 
plus  haut  sont  aggravés;  les  granulations  gagnent  en  étendue; 
elles  sont  plus  apparentes,  jamais  cependant  elles  n'acquièrent 
un  volume  extraordinaire. 

Leur  caractère  physique  nous  les  a  fait  comparer  à  une  fraise 
des  bois. 

L'écoulement  purulent  est  plus  épais,  plus  copieux,  d'un  jaune 
verdàtre;  il  excorie  la  peau  des  joues. 

Quand  on  veut  inspecter  l'œil,  on  déchire  souvent  sa  commissure 
externe,  et  une  légère  hémorrhagies'en  suit.  Le  chémosis  est  ordi- 
nairement général  et  inflammatoire  ;  il  cerne  étroitement  la  cornée 
qui  change  d'aspect,  et  ses  lamelles  perdent  de  leur  cohérence. 

Si  l'ophthalmie  n'est  point  arrêtée  là,  dans  sa  marche  morbide, 
des  désordres  très-graves  se  montrent  bientôt  dans  le  miroir  ocu- 
laire, accidents  accompagnés  et  suivis  de  beaucoup  d'autres  déjà 
mentionnés  dans  l'ophthalmie  granuleuse  purulente  des  adultes. 

Cette  dernière  période  de  la  maladie  est  parfois  compliquée  de 
convulsions,  de  diarrhée,  de  vomissements,  de  fièvre  ardente  et 
d'encéphalite. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Au  début,  il  y  a  peu  de  douleur  et  de  photophobie;  mais  à  me- 
sure que  Toplilhalmie  marche,  ces  symptômes  se  trahissent  parles 
cris  aigus  de  l'enfant  et  par  l'appréhension  qu'il  a  de  la  lumière. 

11  y  a  aussi  de  l'insomnie,  de  l'inappétence,  une  prostration 
générale. 
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Causes.  La  muqueuse conjonctivale  étantchezles  nouveau-nés 
(.lune  sensibilité  tactile  très-exquise,  il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce 
que  des  causes  dites catarrhales  intenses  et  l'inoculation  agissent 
sur  elle  avec  beaucoup  de  violence,  dès  que  cette  tunique  se  trouve 
exposée  aux  influences  nuisibles  des  circumfusa  et  des  applioata. 

Les  causes  sont  locales  on  générales,  directes  ou  indirectes. 
Voici,  du  reste,  celles  auxquelles  on  a  cru  devoir  rapporter l'oph- 
thalmie  que  nous  décrivons  : 

L'exposition  des  yeux  à  un  courant  d'air  froid,  à  une  vive  lu- 
mière, ou  l'exposition  constante  à  l'action  de  gaz  irritants;  la  mal- 
propreté de  ces  organes;  l'emploi  de  l'eau  froide  lors  du  baptême 
(selon  Lawrence,  Mackensie  et  Kennedy,  c'est  un  état  particu- 
lier de  l'atmospbère  :  de  là  les  épidémies  régnantes);  le  refroi- 
dissement général  de  l'enfant;  l'encombrement  d;ms  une  pièce  où 
l'air  est  vicié;  la  contagion  directe  ou  indirecte.  La  première  de 
ces  causes  peut  reproduire  la  maladie  à  l'infini. 

Quelques  auteurs  ont  encore  admis  d'autres  causes  qui  sont 
la  leucorrhée  et  la  blennorrhagie  inflammatoire  et  syphilitique, 
lors  de  la  naissance. 

Ces  dernières  causes  sont  contestées  par  quelques  médecins, 
parce  que,  disent-ils,  les  enfants  naissent  avec  les  yeux  fermés. 
L'expérience  a  cependant  prouvé  la  possibilité  contagieuse  de  ces 
causes;  mais  l'ophthalmie qui  en  résulte  doit,  selon  nous,  rentrer 
dans  le  cadre  des  conjonctivites  gonorrhoïques. 

Marche.  Dans  une  infinité  de  cas,  cette  ophlhalmie  se  dévoile 
sous  l'apparence  d'une  violente  inflammation,  ou  bien,  elle  se 
montre  avec  un  état  sub-aigu. 

Elle  peut  régner  sous  la  forme  sporadique,  endémique  ou  épi- 
démique. 

Durée.  La  durée  ne  peut  être  déterminée. 

Terminaison.  La  terminaison  est  très-variée;  elle  est  pour 
ainsi  dire  calquée  sur  celle  observée  à  la  suite  de  l'ophlbalmie 
granuleuse  purulente  contagieuse  de  l'armée.  Voyez  celle  der- 
nière affection,  pour  nous  éviter  des  redites  inutiles. 

Pronostic.  Le  pronostic  varie  singulièrement,  mais  il  est  tou- 
jours en  rapport  avec  la  gravité  de  l'organe  affecté  et  la  tendance 
du  mal  vers  tel  ou  tel  résultat. 
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Traitement.  On  le  divise  en  'prophylactique  et  en  curatif. 

Le  traitement  prophylactique  consiste  à  éviter  toutes  les  causes 
(lejii  énoncées,  et  susceptibles  d'engendrer  la  maladie.  (On  cau- 
térisera les  chancres  vénériens  du  vagin,  et  on  neltoyera  conve- 
nablement les  voies  génitales  un  peu  avant  la  parlurition  avec 
une  faible  solution  de  chlorure  de  chaux.  Dès  que  l'enfant  est 
né  en  vie,  on  lavera  ses  yeux  avec  une  solution  tiède  de  sel  ma- 
rin ou  de  sulfate  de  cuivre,  si  l'on  suppose  l'existence  de  I'oph- 
thalmie  gonorrhoïque  syphilitique). 

Le  traitement  curatif  de  l'ophlhalmie  catarrhale  purulente 
maligne  sera  modifié  suivant  les  circonstances. 

Début.  On  tachera  d'empêcher  la  marche  progressive  de  la 
maladie  par  le  collyre  de  nitrate  d'argent  assez  concentré.  Ce 
moyen  est  souvent  excellent,  entre  les  mains  d'un  praticien  expé- 
rimenté et  dans  les  établissements  publics  où  les  parents  n'ont 
pas  d'accès  ;  mais  dans  la  pratique  civile,  il  est  souvent  impossi- 
ble de  l'employer  comme  il  convient,  et  cela  pour  plusieurs  rai- 
sons que  nous  connaissons  tous. 

Notons  que  l'emploi  de  ce  collyre  devient  parfois  très-dange- 
reux, surtout  lorsqu'il  y  a  incohérence  des  lamelles  eornéales, 
avec  congestion  active  des  tissus  in  Ira-oculaires. 

Nous  le  remplaçons  d'ordinaire  par  des  collyres  résolutifs  as- 
tringents dont  nous  reparlerons  plus  loin. 

Si  l'ophthalmie  tend  à  passer  à  l'état  suraigu,  on  appliquera 
une  ou  deux  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes,  en  ayant  bien 
soin  de  se  prémunir  contre  les  hémorrhagies  consécutives  com- 
promettantes et  assez  fréquentes  chez  les  jeunes  sujets,  à  cause 
de  la  grande  activité  dans  la  circulation  capillaire  et  de  la  lâcheté 
du  tissu  de  la  peau. 

De  temps  en  temps,  à  l'aide  des  doigts  ou  d'un  élévateur  pal- 
pébral,  on  écartera  les  paupières  afin  de  laisser  écouler  le  pus 
qu'elles  pourraient  renfermer.  En  même  temps  on  instille,  on 
lotionne  ou  on  injecte  avec  précaution  des  collyres  composés,  soit 
d  acide  oxalique,  tartrique,  tannique,  de  bi-oxalate  de  potasse, 
d'acide  borique,  de  sulfate  de  cuivre,  de  zinc,  de  cadmium,  de 
pierre  divine;  soit  d'acétate  de  zinc,  cinq  centigrammes  à  un  dé- 
cigramme  et  plus  dans  de  l'eau  distillée  ordinaire,  de  belladone, 
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de  roses,  d'amandes  amères,  de  laurîér  cerise,  trente  grammes. 

On  refermera  la  paupière  renversée  pendant  l'exameu,  après 
que  les  organes  malades  auront  été  soignés  ou  lavés  proprement. 

On  touchera  tous  les  jours,  faiblement  d'abord,  la  conjonctive 
malade  avec  un  crayon  obtus  de  sulfate  de  cuivre. 

On  débridera  au  besoin  le  chémosis,  de  quelque  nature  qu'il 
soit,  avec  la  lancette  ou  avec  des  ciseaux. 

Le  meilleur  régime  qu'on  puisse  ordonner  pour  l'enfant  dans 
celle  affection,  c'est  le  lait  de  la  mère,  s'il  est  sain.  Si  l'enfant  esl 
chélif,  on  lui  fera  prendre  de  l'extrait  récent  de  quinquina  dis- 
sous dans  du  lait  sucré. 

La  constipation  est-elle  opiniâtre  chez  l'enfant  ?  on  peut  lui 
donner  un  peu  de  manne  dissoute  dans  de  l'eau  ou  du  laii  : 
ou  bien,  on  lui  fera  des  frictions  abdominales  avec  l'onguent  de 
coloquinte  On  lui  passera  aussi  quelques  lavements  laxatifs,  ou 
on  lui  appliquera  des  suppositoires  de  savon  blanc. 

On  surveillera  les  complications  pour  les  combattre  convena- 
blement. 

La  cornée  est-elle  ramollie?  il  faut  ajouter  aux  collyres  pré- 
cédents du  laudanum  de  Sydenham  ou  deRousseau(di\goulles); 
se  servir  de  collyres  huileux  :  l'huile  de  foie  de  morue,  de  jus- 
quiamc,  l'huile  blanche  avec  l'huile  d'amandes  douces  en  parties 
égales.  L'iodure  de  potasse,  le  cyanure  de  mercure,  le  sulfate 
de  fer,  la  teinture  de  myrrhe  conviennent  encore,  mélangés  dans 
de  l'eau  de  persil,  distillée  ou  autre. 

Le  germe  de  cette  ophlhalmie  est-elle  de  nature  syphilitique? 
on  tachera  de  neutraliser  l'action  morbide  de  sa  sécrétion,  par 
des  collyres  composés  de  sublimé  corrosif  ou  de  chlorure  de  chaux 
liquide,  dans  de  l'eau  distillée  ordinaire;  ou  enfin  par  des  médi- 
caments alcalins  solubles,  pris  dans  le  règne  minéral. 

État  chronique.  Dans  cet  état,  on  emploiera  les  pommades 
composées  de  proto  ou  de  deuto-iodure  de  mercure,  d'iodate  ou 
d'iodure  de  zinc,  cinq  centigrammes  à  deux  décigrammes  pâr 

quatre  grammes  d'axonge  récente. 

AubesoinonappliqueraunvésicatoiredeJaninderrièreroieille. 

ou  la  pommade  stibiée  à  la  nuque,  afin  d'éviter  les  récidives. 
Quant  aux  taies  cornéales  consécutives,  elles  seront  traitées 
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comme  il  sera  dit  à  l'article  relatif  à  ce  sujet.  Voyez  les  kératites. 

Avouons-le  eu  terminant,  il  n'existe  pas  encore  de  thérapeuti- 
que franchement  exempte  d'insuccès.  Il  faut  une  application  et 
un  soin  tout  particuliers  de  la  part  du  praticien  pour  obtenir 
une  guéri  son  complète. 

ARTICLE  VII. 

Conjonctivite  purulente  vénérienne  (gonorrhoïque). 

Saint  Yves  et  Astruc  ont,  les  premiers,  fait  mention  de  cette 
ophthalmie  qui  ordinairement  se  rencontre  chez  les  deux  sexes, 
surtout  après  l'époque  de  la  puberté. 

C'est  un  état  phlogistique  suraigu  de  la  conjonctive  palpébro- 
oculaire  déterminé  par  le  contact  direct  du  muco-pus  blennor- 
rhagique  vénérien. 

L'expérience  nous  a  appris  que  du  mucus  provenant  d'une 
membrane  muqueuse  fortement  enflammée  appliqué  sur  une 
muqueuse  saine  de  même  nature  peut  y  déterminer  une  maladie 
phlegmasique  ou  une  blennorrhée  inflammatoire. 

Nous  savons  encore  qu'il  y  a  deux  espèces  de  blennorrhagics  : 
l'une  simple  ou  phlogistique  ;  l'autre  compliquée  syphilitique  ou 
vénérienne;  de  là,  deux  variétés  de  conjonctivites  gonorrhoïques. 

A.  Conjonctivite  gonorrhoïque  simple  ou  bénigne. 

B.  Conjonctivite  compliquée  gonorrhoïque  vénérienne  ou  ma- 
ligne (purulente). 

Toutes  les  deux  sont  contagieuses  par  voie  directe,  mais  leur 
nature  et  leurs  conséquences  sont  différentes. 

La  première  n'acquiert  jamais  une  intensité  extraordinaire;  elle 
ne  sécrète  qu'un  mucus  inflammatoire  ;  il  n'y  a  pas,  dans  tout  le 
cours  de  cette  ophthalmie,  de  granulations  spécifiques  ;  les  acci- 
dents ne  sont  pas  graves  ;  la  thérapeutiqueest  fort  simple;  enfin  celte 
maladie  se  rapporte  entièrement  à  la  conjonctivite  simple  parve- 
nue à  son  summum  d'intensité  (Voyez  cette  dernière  affection). 

La  deuxième  est  beaucoup  plus  grave  sous  tous  les  rapports 
et  se  distingue  nettement  de  la  variété  précédente  :  par  sa  cause 
qui  est  vénérienne,  par  sa  marche  qui  est  plus  active,  par  sa 
phénoménologie  qui  est  plus  compromettante,  par  sa  sécrétion 
qui  est  un  muco-pus  contagieux,  acre,  corrosif,  d'une  teinte  ver- 
dàtre,  par  ses  granulations  spécifiques  concomittantes,  enfin  par 
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la  réaction  générale  qui  est  plus  intense.  Ajoutons  encore  que  les 
dyscrasies  individuelles  impriment  à  celle  maladie  des  modifica- 
tions incontestables. 

Il  va  Sans  dire  que  celle  -rave  opfethailïlie  existe  souvent  avec 
une  blennorrhagie  syphilitique;  nous  disons  souvent,  parce- 
qu'elle  peut  être  inoculée  sur  des  individus  de  tout  âge  non 
atteints  de  blennorrhagie.  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  le 
muco-pus  doit  être  mis  en  contact  direct  avec  les  organes  visuels, 
pour  engendrer  la  maladie  en  question. 

Nature.  Nous  n'hésitons  pas  à  considérer  l'ophthalmie  que 
nous  traitons  comme  essentiellement  syphilitique.  L'inoculation 
démontre  que  cette  conjonctivite  est  contagieuse. 

Les  belles  expériences  faites  à  ce  sujet  par  un  de  nos  anciens 
maîtres,  M.  F.  Jœger,  et  par  Piringue,  confirment  sa  contagiosité. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Cette  ophthalmie,  ainsi  que  celle  des  nouveau-nés,  peut  pré- 
senter dans  son  cours  trois  périodes  qui  sont: 

A.  Invasion. 

B.  Inflammation  franche. 

C  Suppuration;  mais  ajoutons  que  d'ordinaire  ces  trois  pé- 
riodes se  confondent  entre  elles  ;  de  sorte  qu'il  n'est  pas  facile  de 
les  établir  distinctement.  Quoiqu'il  en  soit,  outre  les  phénomènes 
vénériens  existant  ordinairement  aux  parties  génitales  et  parfois 
sur  l'appareil  optique,  les  symptômes  sont  les  mêmes,  sauf  leur 
marche  ascendante  qui  est  souvent  très-active,  que  ceux  des 
autres  variétés  d'ophthalmies  purulentes  contagieuses. 

M.  Ilairion  avance  qu'il  peut  diagnostiquer  sûrement  une 
conjonctivite  blennorrhagique  syphilitique,  par  l'existence  con- 
stante d'un  ou  de  plusieurs  petits  bubons  pré-auriculaire  du  côté 
de  l'œil  malade  :  bubons  dus  à  l'engorgement  des  ganglions  lym- 
phatiques par  voie  d'absorption  virulente.  Pour  nous,  ce  carac- 
tère n'est  pas  toujours  appréciable  pendant  le  cours  de  cette  oph- 
thalmie; mais  nous  avons  rencontré  avec  le  docteur  Depolter. 
même  avant  notre  confrère  de  Louvain,  des  engorgements  gan- 
glionaires  lymphatiques  pré-auriculaires,  dans  quelques  ophthal- 
mies  éminemment  scrofuleuses,  sans  complication  de  la  vérole. 

Nous  avons  aussi  rencontré  deux  fois  pendant  le  cours  de  cette 
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conjonctivite  gonorrhoïque,  sur  des  sujets  masculins  atteints  de 
blennorrhagic  syphilitique  concomitlante,  des  ulcères  vénériens 
siégeant  sur  le  bord  interne  de  la  paupière  inférieure. 

Chez  ces  individus,  la  cornée  était  ulcérée  profondément  à  l'en- 
droit correspondant  du  voile  mobile  ulcéré.  Etaicnt-ce  des  ulcéra- 
tions cornéales  syphilitiques?  Nous  le  pensons.  Quoiqu'il  en  soit, 
l'altération  du  miroir  oculaire  est,  dans  cette  maladie,  beaucoup 
plus  prompte  que  dans  les  autres  ophlhalmies  purulentes  conta- 
gieuses, ce  qui,  dans  plusieurs  cas,  peut  être  attribué  à  l'action 
corrosive  virulente  du  sécrétum  pathologique. 

Le  produit  purulent  de  cette  ophlhalmie  empèse  le  linge  et  le 
tache  en  vert-jaunàlre  comme  l'écoulemeut  urétral  ou  vaginal 
syphilitique. 

Dans  cette  espèce  d'ophlhalmie,  les  granulations  sont  consécu- 
tives de  l'hyperphlogose,  plus  proéminentes,  comme  fongueuses 
ou  condylômateuses,  d'un  rouge  ponceau.  Leur  surface  est  irrégu- 
lière, peu  veloutée;  elles  sont  souvent  réunies  en  masses  serrées  et 
compactes.  Leur  manière  d'être  nous  les  a  fait  comparer  à  la  dis- 
tribution organique  du  chou-fleur  (Brassica  oleracea  botrytis). 

Le  fond  conjonctival  est  plus  gonflé,  plus  hypertrophié  que 
dans  les  autres  variétés  d'ophthalmies  purulentes  contagieuses. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

On  a  avancé  que  les  douleurs  étaieut  plus  vives,  plus  cuisantes, 
plus  irradiantes  ;  que  la  photophobie  se  montrait  au  début  de  la 
maladie;  quela  vision élaitplusgravementcompromise.  Toutceci 
est  hypothétique,  car  ces"  signes  subjectifs  sont  en  raison  directe 
de  l'intensité  et  des  complications  existantes,  et  se  comportent 
comme  daus  les  autres  conjonctivites  purulentes. 

Marche.  Quoiqu'il  n'y  ait  rien  de  régulier  dans  la  marche  de 
cette  ophthalmie,  on  peut  cependant  avancer  qu'ordinairement 
elle  est  très-aclive  et  que  les  phénomènes  apparaissent  parfois 
avec  la  rapidité  de  l'éclair.  D'autres  fois  le  mal  est  stationnaire 
pour  reparaître  bientôt  avec  une  grande  malignité,  ou  bien  la 
maladie  passe  à  l'état  chronique.  Dans  bien  des  cas,  ces  trois 
périodes  ne  se  distinguent  pas  facilement  et  se  confondent  souvent. 
La  transmission  n'est  possible  que  par  inoculation  ;  de  là  vient  que 
cette  ophlhalmie  est  plus  fréquemment  monoculaire. 
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Durée.  La  durée  csl  tantôt  courte  ,   tantôt  très-longue. 

Terminaison.  Quelque  désespérée  que  paraisse,  cette  affec 
lion,  elle  est  cependant  susceptible  de  guérison. 

En  thèse  générale,  le  résultat  est  le  même  que  dans  la  conjonc- 
tivite granuleuse  purulente  des  militaires. 

Pronostic.  Il  est  presque  toujours  funeste,  mais  entièrement 
subordonné  aux  phénomènes  existants,  et  à  la  tendance  du  mal 
vers  telle  ou  telle  terminaison. 

Traitement.  Il  doit  être  local  et  général.  La  nature  de  l'oph- 
thalmie  étant  reconnue,  les  moyens  anti-phlogistiques  généraux 
et  locaux,  ainsi  que  les  préparations  anti-syphilitiques  externes 
et  internes  sont  d'une  application  urgente  et  indispensable. 

On  éteindra  l'inflammation  par  des  déplétions  sanguines  géné- 
rales et  locales.  On  ordonnera  quelques  saignées  coup  sur  coup 
suivant  l'indication  ;  et  unequantitédesangsues,  soit  aux  tempes, 
soit  aux  apophyses  mastoïdes,  et  dans  quelques  cas  au  périnée. 

Sachant  que  quelques  alcalis  et  acides  neutralisent  en  grande 
partie  les  propriétés  contagieuses  de  la  sécrétion  conjonctivale 
pathologique,  nous  employons  dans  ce  but,  sous  forme  de  col- 
lyres ou  de  lotions,  l'iodure  de  potassium,  le  sous-carbonate,  le 
bi-carbonate,  ou  le  nitrate  dépotasse,  le  sous-carbonalc,  le 
bi-carbonate  ou  l'acétate  de  soude,  l'acide  oxalique,  le  tartrique, 
le  borique,  le  tannique. 

Le  chlorure  de  barium,  l'hydro-chlorate  de  chaux,  le  cyanure, 
ou  le  deuto-chlorure  de  mercure,  de  cinq  centigrammes  à  un  ou 
deuxdécigrammes  par  trente  grammes  deau  distillée,  soit  de  plan- 
tain, de  rose  rouge,  de  laurier  cerise,  de  belladone,  de  parié- 
taire, de  rue  adorante,  etc. 

Nous  prescrivons  encore  la  teinture  él  hérée  de  deulo-iodure  de 
mercure  ,  ou  le  chlorure  de  chaux  liquide,  quantité  suffisante  dans 
de  l'eau  de  laurier  cerise.  La  phéménologie  guidera  le  praticien 
pour  l'addition  de  l'extrait  de  belladone  ou  de  laudanum  dans 
chaque  solution.  Entretemps,  on  ordonnera  des  onctions  merou- 
rielles  peri-orbitaires. 

On  administrera  le  calomcl  pur  à  haute  dose,  ou  bien  mélangé 
avec  de  la  poudre  de  feuilles  de  belladone,  jusqu'aux  premiers 
prodromes  de  ptyalisme. 


-  183  — 


On  ne  négligera  pas  de  provoquer  une  forte  diaphorèse,  et  d'ac- 
liver  la  sécrétion  urinairc  par  tous  les  moyens  connus. 

Le  tartre  stibié  à  petites  doses  remplira  parfaitement  la  pre- 
mière indication,  et  le  sel  de  nitre  la  seconde. 

L'ingestion  de  purgatifs  drastiques,  le  repos  absolu,  la  grande 
propreté  des  yeux,  une  diète  appropriée  et  la  température  modérée 
de  l'appartement  ou  des  salles  sont  d'une  utilité  incontestable. 

Suivant  l'urgence,  on  appliquera  des  ventouses  scarifiées  à  la 
nuque;  on  pratiquera  des  scarifications  ou  des  incisions  dans  la 
muqueuse  phlogosée  ou  chémosique,  mais  avant  la  période  de 
puruleoce. 

L'ophthalmie  devient-elle  plus  intense,  avec  des  altérations 
diverses  de  la  cornée  ou  des  autres  parties  internes  de  l'œil?  il 
faudra  prévenir  et  combattre  les  principaux  accidents  ;  persévé- 
rer dans  l'emploi  des  moyens  précédents  ;  recourir  à  l'excision 
des  granulations  luxurieuses  à  l'aide  de  ciseaux  courbes  sur  le 
plat;  et  leur  lieu  de  naissance  devra  être  immédiatement  cautérisé 
par  la  pierre  infernale,  d'après  notre  méthode  indiquée  ailleurs. 

Si  des  ulcérations  syphilitiques  co-existent  sur  les  bords  pal- 
pébraux,  ondevra  les  cautériser  avec  assez  d'énergie,  puis  on  em- 
ploiera l'huile  de  jusquiame,  le  laudanum  pur,  ouïes  pommades  au 
proto  ou  deuto-iodure  de  mercure;  l'hydriodate  de  potasse,  etc. 

La  blennorrhagie  urétrale  ou  vaginale  chancreuse  existante 
sera  traitée  comme  d'ordinaire  sans  interrompre  le  traitement  ac- 
tif de  l'ophthalmie. 

État  chronique.  Tout  en  recourant  aux  révulsifs  dermatosiques, 
on  excisera  les  granulations  végétantes,  puis  on  touchera  fré- 
quemment toute  l'étendue  de  la  conjonctive  avec  le  sulfate  de 
cuivre  en  crayon. 

Nous  insistons  spécialement  sur  les  collyres  composés  de  tein- 
ture d'iode  dilacée;  d'iodure  d'amidon,  d'iodure  de  potasse;  d'io- 
dure  et  d'iodale  de  zinc,  dans  de  l'eau  distillée  et  de  mucilage  de 
semence  de  coings. 

Nous  prescrivons  en  même  temps  les  pommades  déjà  recom- 
mandées pour  les  ulcérations  syphilitiques  des  paupières.  Enfin, 
les  divers  résultats  dé  cette  ophthalmie  réclament  une  thérapeu- 
tique appropriée. 
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ARTICLE  VIII. 

Tableau  synoptique  différentiel  «les  principaux, 
purulentes  contagieuses  et  de  l'ophtlialmie  ca- 


CONJONCTIVITE  PURULENTE 
CONTAGIEUSE  DES  ARMÉES. 

Apparition  des  granulations. 

A. 

Les  granulations  spécifiques  con- 
tagieuses sont  généralement  primi- 
tives à  l'intensité  phlegmasique. 

CONJONCTIVITE  PURULENTE 
CATARRIIALE  DES  NOUVEAU-NÉS. 

A. 

Dans  cette  oplithalmic  les  granula- 
tions spécifiques  se  développent  tou- 
jours pendant  l'acuité  phlogislique 
(consécutives). 

Couleur  des  granulations. 

B. 

Lorsqu'elles  sontbien  développées, 
leur  teinte  la  plus  ordinaire  est  l'ama- 
rante ou  le  rouge  vif.  Les  granula- 
tions sont  dépourvues  d'épithélium. 

B. 

Dès  qu'elles  ont  acquis  tout  leur 
développement,  ces  granulations  ré- 
vêtent la  teinte  rouge  du  coquelicot. 

Forme  des  granulations. 

c. 

Leur  forme  type  est  quadr angu- 
laire ou  pyramydale. 

Les  granulalionsconjonclivales  sont 
acuminées,  perpendiculairement  ser- 
rées les  unes  contre  les  autres,  sépa- 
rées par  des  sillons  profonds  et  of- 
frant quant  h  leur  disposition  et  à  leur 
toucher  beaucoup  d'analogie  avec  le 
velours  d'Utrecht. 

C. 

Elles  sont  en  quelque  sorte  ova- 
laires,  peu  acuminées,  petites  et  as- 
sez uniformément  distribuées  sur  la 
conjonctive  tarsienne. 

Leur  manière  d'être  en  général, 
nous  les  fait  comparer  à  la  fraise  des 
bois  mûre.  Les  sillons  qui  les  sé- 
parent sont  peu  prononcées. 

Siège  des  granulations. 

D. 

Si  l'ophthalmiese développe  lente- 
ment, c'est  vers  le  repli  conjonctival 
qu'on  trouvera  les  premières  granula- 
tions. Quand  sa  marche  est  active, 
presque  toute  l'étendue  de  la  conjonc- 
tive se  trouve  garnie  de  ces  aspérités 
contagieuses. 

D. 

Les  granulations  se  montrent  d'a- 
bord vers  les  bords  des  paupières, 
bientôt  elles  empiètent  sur  toute  la 
conjonctive  tarsienne. 
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caractères  «les  trois  variétés  tic  conjonctivites 
tarrhale  bénigne  (nanilleuse). 


CONJONCTIVITE  PURULENTE 
SYPHILITIQUE  (gONORRIIOIQUe)  . 


A. 

De  môme  que  clans  la  conjonclivite 
purulente  des  nouveau-nés  (consé- 
cutives). 


B. 

Ici  les  vraies  granulations  de  la 
conjonctive  ont  d'ordinaire  une  teinte 
de  rouge  ponceau. 


c. 

Elles  sont  allongées,  peu  veloutées, 
très-proéminentes,  parfois  condylo- 
maleuses,  irrégulièrement  disposées 
par  groupes. 

Cette  distribution  granulaire  a,  or- 
ganiquement parlant,  beaucoup  d'a- 
nalogie avec  le  chou-fleur. 


D. 

Un  point  quelconque  de  la  con- 
jonctive palpébrale  inférieure  est  or- 
dinairement affecté  tout  d'abord.  Il 
arrive  aussi  que  toute  la  conjonctive 
est  affectée  d'emblée. 

Quelquefois  on  observe  sur  la  cor- 
née et  sur  le  bord  correspondant  d'un 
ou  des  deux  voiles  mobiles,  des  ulcé- 
rations de  mauvaise  nature. 


CONJONCTIVITE  CATARR1I ALE 
FRANCHE  (PAPILLEUSE). 


A. 

On  voit  sur  la  face  interne  des  pau- 
pières, des  villosilés  ou  pupilles  con- 
gestionnées, très-ténues,  qui  ne  sont 
pas  de  véritables  granulations  conta- 
gieuses. 


B. 

I.a  couleur  de  ces  aspérités  con- 
jonclivales  est  constamment  d'un 
rouge  écarlate  ou  cramoisi. 


C. 

Dans  leur  état  chronique  elles  sont 
racornies  et  agglomérées  dans  certains 
endroits. 

Les  glandes  de  Meïbomius  sont  en- 
gorgées, globuleuses  et  brillent  dis- 
tinctement à  travers  la  conjonclivite 
tarsienne  peu  gonflée. 

La  forme  des  aspérités  catarrhales 
ne  diffère  pas  de  celle  des  papilles 
muqueuses  conjonctivales. 


D. 

Tout  le  corps  papillaire  est  enflam- 
mé, ainsi  que  la  conjonctive  bulbaire. 

Les  glandes  de  Meïbomius  hypéré- 
miées  en  même  temps,  déposent  sur 
les  bords  palpébraux  leur  sécrétion 
modifiée; elle  s'y  dessèche  en  grande 
[  arlie.  C'est  ce  qui  a  fait  dire  à  quel- 
ques confrères,  que  le  siège  de  cette 
maladie  était  à  la  base  des  cils. 

16 
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Tableau  synoptique  différentiel  des  principaux 
purulentes  contagieuses  et  de  l'ophthalmie  ca- 


CONJONCTIVITE  PURULENTE 
CONTAGIEUSE  DES  ARMÉES. 

Nature  de  l'ophthalmie. 

E. 

A  vrai  dire,  la  nature  intime  de 
l'oplnhalinie  des  années  nous  est 
(Micore  inconnue. iPIténomènoloyie. 

F. 

Généralement  grave. 

Causes  de  l'ophthalmie. 

G. 

L'essence  éliologique  est  pour  nous 
catarrhale;  mais  il  y  a  quelque  chose 
de  plus  ou  de  spécitique,  qui  donne 
à  cette  ophthalmie  un  cachet  constant, 
chose  inconnue,  mais  manifeste  par 
ses  effets  et  qui  ne  tombe  pas  sous 
nos  sens. 

Existence  de  l'ophthaknié. 

H. 

La  conjonctivite  en  question  peut 
se  déclarer  sous  la  forme  sporadique, 
endémique  et  épidémique. 

Elle  est  souvent  binoculaire. 


Sécrétion. 
I. 

La  sécrétion  anormale  est  un  muco- 
pus-contagieux. 

Il  est  ordinairement  assez  dense  et 
corrosif,  d'un  jaune  verdàlre  pendant 
l'acuité  de  l'inflammation. 

Parfois  il  a  presque  les  qualités  du 
véritable  pus. 


CONJONCTIVITE  PURULENTE 
CATARRHALE  DES  NOUVEAU-NÉS. 


E. 

Ici  on  peiilaffirmer, par  l'expérience 
journalière,  que  la  nature  de  cette 
maladie  est  réellement  catarrhale. 

F. 

Généralement  grave. 


G. 

Toutes  les  causes  dites  calarrhales 
intenses,  modifiées  suivant  certaines 
dispositions  individuelles. 


H. 

L'ophthalmie  purulente  des  nou- 
veau-nés peut  régner  de  trois  ma- 
nières : 

Sporadiquement,  endémiquement 
et  épidémiquement. 

Généralement  elle  est  binoculaire. 


I. 

C'est  un  muco-pus,  contagieux, 
âcre,  onctueux,  crémeux,  peu  dense, 
changeant  d'aspect  et  de  quantité 
suivant  la  véhémence  inflammatoire. 
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caractères  des  trois  variétés  de  conjonctivites 
tarrhale  bénigne  (napilleuse). 


CONJONCTIVITE  PURULENTE 
SYPHILITIQUE  (cONORRIIOÏQUlï). 


La  nature  de  cette  variété  de  con- 
jonctivite est  essentiellement  syphi- 
litique contagieuse. 

F. 

Généralement  grave. 


G. 

La  cause  déterminante  est  toujours 
locale  et  consiste  dans  l'inoculation 
du  muco-pus  blennorrhagique  ou 
oculaire  vénérien. 


H. 

Le  plus  fréquemment  cette  oph- 
thalmie  est  monoculaire.  Elle  ne  peut 
régner  ni  endémiquement  qi  épidé- 
miquement. 


I. 

Le  muco-pus  oculaire  vénérien 
est  très-corrosif  et  très- contagieux. 

Il  est  d'ordinaire  fortement  ver- 
dàtre,  abondant  et  empèse  le  linge 
qui  le  reçoit. 


CONJONCTIVITE  CATARMIALE 
FRANCHE  (PAPILLEUSE). 


E. 

Franchement  catarrhale. 
Danscet  état,  l'ophthalmie  en  ques- 
tion n'est  pas  contagieuse. 

F. 

Généralement  peu  grave. 


G. 

Ce  sont  des  causes  calarrhales  sim- 
ples a  action  tantôt  locale,  tantôt  gé- 
nérale. 


H. 

Elle  règne  plus  fréquemment  eu 
hiver  et  en  automne,  soit  sous  la 
forme  sporadique  ou  endémique,  soit 
enfin  plus  rarement  sous  celle  dite 
épidémique, 

Les  individus  de  tout  âge  en  sont 
affectés. 


I. 

La  sécrétion  pathologique  est  muco- 
séreuse,  non  contagieuse,  blanchâtre, 
crémeuse,  faiblement  irritante  ;  elle 
colle  les  cils  en  pinceaux  et  se  dessèche 
en  écailles  furfuracées  sur  les  bords 
palpébraux. 
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Tableau  synoptique  différentiel  des  ]>rinci|ii 
purulentes  contagieuses  et  de  l'ophtlialmie 


CONJONCTIVITE  PURULENTE 
CONTAGIEUSE  DES  ARMÉES. 

Contagion. 
J. 

Quoique  la  contagion  directe  ou 
immédiate  (inoculation)  soit  seule 
bien  prouvée,  plusieurs  observations 
recueillies  par  des  savants  nous  auto- 
risent à  admettre  aussi  la  transmission 
de  la  maladie  par  voie  médiate  (mias- 
matique ou  aura). 

Marche. 

K. 

La  conjonctivite  purulente  des  ar- 
mées a  une  marche  tantôt  passive  et 
tantôt  très-aclive  avec  ou  sans  régu- 
larité. 


Terminaison. 

L. 

Souvent  funeste. 

Traitement. 

M 

Une  grande  propreté  des  yeux, 
diète,  obscurité  médiocre  et  repos 
absolu. 

Les  antiphlogistiques  locaux  et  gé- 
néraux . 

Localement  on  emploie  les  moyens 
sédatifs,  les  résolutifs  et  les  astrin- 
gents (alcalis  et  acides  solubles). 

Combattre  les  complications.  Cau- 
térisations et  excisions  modérées. 
Enfin  les  révulsifs  sous  toutes  les 
for  nies. 


CONJONCTIVITE  PURULENTE 
CATARRIIALE  DES  NOUVEAU- NÉS. 


J. 

De  môme  que  ci-contre.  Voyez 
contagion. 


K. 

La  marche  est  le  plus  souvent  ré- 
gulière, quoiqu'aiguë. 


L. 

Souvent  funeste. 


M. 

Le  traitement  sera  calqué  sur  celui 
mentionné  à  l'article  conjonctivite 
purulente  des  armées  ;  seulement  on 
agira  ici  avec  moins  d'énergie,  et  on 
aura  recours  aux  préparations  sudo- 
rifiques  convenables  et  à  une  foule  de 
petits  moyens  hygiéniques  que  ré- 
clament les  nouveau-nés. 
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caractères  des  trois  variétés  de  conjonctivites 
tarrliale  bénigne  (napillense). 


CONJONCTIVITE  l'1 11ULENTE 
SYPHILITIQUE  (gONORRHOÏQUE). 


J. 

La  contagion  a  constamment  lieu 
-  par  la  voie  directe,  c'est-à-dire  par 
inoculation  du  muco-pus,  et  jamais 
par  voie  miasmatique. 


K. 

L'ophthalmie  vénérienne  apparaît 
généralement  avec  beaucoup  de  vi- 
gueur et  quelquefois  sans  symptômes 
précurseurs  apparents. 

La  marche  est  donc  insidieuse,  et 
les  trois  périodes  dans  le  dévelop- 
pement desphénomènes  se  confondent 
le  plus  fréquemment. 


L. 

Souvent  funeste. 


M. 

La  thérapeutique  doit  être  active, 
locale  et  générale. 

Elle  réclame  outre  les  moyens  em- 
ployés pour  les  autres  conjonctivites 
purulentes,  des  agents  réputés  comme 
anti-syphilitiques. 


CONJONCTIVITE  CATARRHALE 
FRANCHE  (PAPILLEUSE). 


J. 

Le  produit  sécrété  est  non  conta- 
gieux. 

Si  on  reconnaît  que  cette  ophlhal- 
mie  est  dans  quelques  cas  contagieuse, 
c'est  qu'elle  est  compliquée  et  que 
son  inflammation  est  portée  à  son 
summum  d'intensité. 


K. 

Tantôt  sub-aiguë,  tantôt  aiguë, 
dans  le  principe  du  mal. 

La  conjonctivite  catarrhale  est  mo- 
noculaire ou  binoculaire. 

Il  y  a  exacerbation  des  symptômes 
tous  les  soirs. 

Elle  récidive  facilement. 


L. 

Souvent  favorable. 


M. 

Quelques  collyres  résolutifs,  as- 
tringents, les  sudorifiques  et  une 
bonne  température  de  l'appartement 
forment  la  base  du  traitement  de  cette 
ophlhalmie. 

Rarement  on  a  besoin  de  recourir 
aux  anti-phlogistiques. 


16. 
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ARTICLE  IX. 

Des  granulations  palpebrales. 

Hippocrate,  Celse,  Rhazès,  Galien  et  Janin  parlent  des  gra- 
nulations de  la  muqueuse  palpébrale,  mais  ils  les  mentionnent 
simplement;  ce  qui  semble  témoigner  qifils  ignoraient  l'origine 
et  la  nature  de  ces  villosités  cl  qu'ils  n'avaient  pas  plus  étudié  les 
conséquences  qui  peuvent  en  résulter. 

Avant  de  passer  en  revue  les  diverses  définitions  que  des  au- 
teurs modernes  en  ont  données,  disons  que  la  conjonctive  palpé- 
brale est  composée  d'un  épithélium,  d'un  corps  papillaire  el  d'un 
corion. 

Qu'est-ce  que  le  corps  papillaire? 

Nous  prenons  notre  réponse  dans  l'ouvrage  de  Eble,  sur  la 
structure  de  la  conjonctive. 

«  C'est  un  véritable  corps  papillaire,  constituant  en  grande 
partie  le  parenchyme  de  la  conjonctive  palpébrale,  variablement 
développé  chez  chaque  individu,  et  plus  prononcé  sur  la  surface 
des  fibro-cartilages  tarses,  dont  le  développement  anormal  est  en 
rapport  direct  avec  l'énergie,  la  durée  et  le  retour  plus  fréquent 
des  véritables  ophthalmies.  » 

Les  papilles  sont  modifiées  pour  la  conjonctive  seulement;  elles 
ont  la  forme  quadrangulaire  ou  pyramydale,  recourbées  à  la  ma- 
nière des  villosités  intestinales. 

Les  granulations  de  la  conjonctive  palpébrale  sont  nommées 
par  Hunter  une  substance  anormale  de  nouvelle  formation  qui  se 
produit  à  la  surface  d'une  plaie,  en  d'autres  termes,  une  surface 
nouvelle  formée  par  la  lymphe  coagulablequi  a  trausudé  des  vais- 
seaux conjonctivaux; 

Par  Beer  et  Schmidl,  le  produit  d'une  végétation  excessive 
ou  production  secondaire,  à  la  suite  d'un  processus  inflammatoire 
porté  au-delà  du  degré  normal,  qui  ne  repose  pas  sur  une  base 
primitive; 

Par  Bracb,  une  transformation  pathologique  de  la  conjonctive 
avec  une  espèce  de  corrosion  suivie  d'hypersarcose  toute  spéciale, 
qui  atteint  un  haut  degré  inflammatoire,  lorsque  la  contagion  sévit 
avec  force  ou  qu'elle  attaque  un  œil  très-irritable. 
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Pour  Grœfe,  le  corps  papillaire  malade  constitue  les  véritables 
granulations; 

Pour  Veeht,  un  étal  villeux  des  muqueuses,  bientôt  remplace 
par  des  excroissances  dures,  sous  la  forme  de  poireaux,  que  des 
sillons  profonds  séparent  dans  la  suite. 

Ruyscb  les  nomme  papilles  nerveuses; 

Millier,  altération  ou  dégénéralion  inflammatoire  spécifique 
des  glandes  muqueuses; 

Eble,  une  altération  ou  dégénération  particulière  du  corps  pa- 
pillaire  de  la  conjonctive  palpébrale,  en  vertu  de  laquelle  les  pa- 
pilles isolées  de  ce  corps,  à  la  suite  d'un  processus  inflammatoire 
plus  ou  moins  spécifique,  non-seulement  augmentent  de  volume 
au  point  de  prendre  la  forme  de  grains  visibles  à  l'œil  nu,  mais 
s'altèrent  encore  tant  dans  leur  vitalité  que  dans  leur  tissupropre, 
et  restent  plus  ou  moins  opiniâtrement  dans  cet  état,  ne  faisant 
que  croître  et  diminuer  tour  à  tour  ; 

De  Losen,  un  processus  spécial  végétatif  franchement  mor- 
bide (lequel,  du  reste,  ne  diffère  de  l'inflammation  que  par  le  de- 
gré), processus  qui  se  montre  pendant  le  cours  chronique  de 
l'ophtlialmie  contagieuse  ; 

Siebel,  des  hypertrophies  des  corps  papillaires  de  la  conjonc- 
tive palpébrale,  possédant  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
vaisseaux  capillaires  accidentels,  propres  aux  variétés  de  l'oph- 
tlialmie catarrhale. 

Pour  Decondé,  qui  en  admet  des  consécutives  ou  sarcomateuses, 
des  primitives  ou  vésiculeuses,  les  granulations  vésiculaires  sont 
le  résultat  du  développement  morbide  d'un  organe  sécréteur  spé- 
cial, faisant  partie  de  l'organisation  de  la  conjonctive  palpébrale 
chez  l'homme  et  chez  certains  animaux,  et  manquant  dans  d'autres 
espèces. 

Il  ajoute  que  ces  sortes  de  vésicules  sont  le  caractère  constant 
de  l'ophtlialmie  purulente  des  militaires,  et  qu'il  lui  est  essentiel; 
ce  qui  n'existe  pas  pour  les  autres  conjonctivites  purulentes. 

Pour  Tbiry,  les  granulations  sont  une  production  toute  nou- 
velle, spéciale,  contagieuse,  et  sans  analogue  dans  l'économie  ; 
production  qui  se  développe  de  toute  pièce,  sous  l'influence  d'une 
cause  unique,  toujours  la  même,  sans  qu'antérieurement  à  l'ac- 
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tion  pathogéai(fu«  de  cette  cause,  on  puisse  invoque»  un  gertne 
anatomique  préexistant  dans  le  tissu  muqueux.  Cette  production 
nouvelle  est  dune  nature  inflammatoire  spéciale  et  prend  son 
origine  dans  les  dernières  ramifications  capillaires  de  la  conjonc- 
tive ;  voilà  le  point  de  départ  obligé  ou  le  siège. 

Pour  M.  Van  Rooshroeck,  la  granulation  palpébrale  est  un 
plasma  du  sang  qui  s'est  extravasé  ou  transudé  à  travers  les  pa- 
rois des  vaisseaux  pendant  la  seconde  période  inflammatoire  et 
dont  la  fibrine  se  coagule  et  donne  lieu  à  ces  rugosités  qu'on 
nomme  granulations. 

Cette  définition  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  Hunier. 

D'autres,  enfin,  pensent  que  ce  sont  de  simples  excroissances, 
des  follicules^ou  des  réservoirs  muqueux,  une  hypertrophie 
glanduleuse,  une  hypertrophie  partielle  du  tissu  muqueux  même, 
des  villosités,  des  glandes  poreuses,  des  corps  granuleux  et  vési- 
culeux,  des  kystes,  ou  une  production  accidentelle. 

Pour  nous,  les  granulations  ne  sont  rien  autre  chose  que  l'état 
hypérémié  des  villosités  papilleuses  de  la  conjonctive  palpébrale, 
passé  à  l'état  d'hypertrophie  active  avec  sécrétion  muco-purulente 
contagieuse. 

L'épithète  de  granulations  est  celle  qui  est  aujourd'hui  la 
plus  généralement  admise.  On  dit  qu'elle  leur  a  été  donnée  à 
cause  de  leur  ressemblance  avec  les  bourgeons  charnus  des  plaies 
suppurantes  et  des  ulcères. 

Quoiqu'il  en  soit  de  ces  diverses  dénominations  et  de  la  nature 
des  aspérités  qu'on  observe  dans  les  conjonctivites  purulentes 
contagieuses,  il  est  positif  que  la  sécrétion  anormale  est  le  pro- 
duit du  corps  papillaire  modifié  par  l'inflammation. 

Structure  anatomique  des  granulations. 

Le  corps  papillaire  est  la  trame  principale  de  la  conjonctive 
palpébrale.  Ce  même  corps  papillaire  altéré  se  métamorphose, 
suivant  quelques  causes  données,  en  véritables  granulations 
spécifiques. 

D'après  les  expériences  de  quelques  savants  et  de  Rômcr 
entr'aulres,  on  est  certain  que  chaque  papille  possède  au  moins 
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un  nerf,  un  vaisseau  capillaire  sanguin  et  du  tissu  cellulaire.  On 
présume  même  que  chaque  papille  est  pourvue  du  vaisseau  ab- 
sorbant; toutefois  on  n'est  pas  encore  parvenu  à  le  découvrir. 

Pour  ces  considérations  anatomiques,  et  guidé  par  les  altéra- 
tions du  corps  papillaire  dans  les  conjonctivites  purulentes  con- 
tagieuses, nous  sommes  porté  à  croire  que  les  véritables  granu- 
lations ont  une  structure  vasculo-charnue  :  de  là  peut-être  leur 
analogie  plus  ou  moins  vraisemblable  avec  les  bourgeons  charnus 
d'une  plaie  suppurante. 

Il  faut  encore  noter  que  les  granulations  palpébrales  jouissent 
d'une  très-grande  sensibilité,  et  qu'elles  sont  susceptibles  d'ac- 
quérir parfois  un  grand  développement. 

Apparition  des  granulations. 

Les  granulations  sont  ordinairement  primitives,  dans  la  con- 
jonctivite purulente  des  armées;  tandis  qu'elles  se  développent  avec 
l'intensité  phlegmasique,  dans  l'ophthalmie  purulente  des  nou- 
veau-nés et  celle  dite  gonorrhoïque  vénérienne  (consécutives). 

Ces  trois  variétés  de  conjonctivites  sont  essentiellement  con- 
tagieuses. 

Siège  des  granulations. 

Assez  généralement,  les  granulations  ne  sont  bien  apparentes 
qu'à  la  paupière  inférieure. 

Cependant,  on  en  trouve  sur  les  deux  voiles  mobiles  du  même 
œil. 

Quelques  auteurs  avancent  qu'il  est  très-rare  de  rencontrer 
des  granulations  sur  la  muqueuse  qui  couvre  le  cartilage  tarse, 
tandis  que  d'autres  soutiennent  que  les  granulations  se  trouvent 
ordinairement  dans  l'espace  compris  entre  le  bord  adhérent  du 
cartilage  tarse  et  le  globe  de  l'œil,  surtout  du  côté  externe. 

On  peut  avancer  sans  crainte  que  les  granulations  ont  pour 
siège  de  prédilection,  l'étendue  des  fîbro-cartilages,  qu'elles  dé- 
passent souvent  cette  limite  pour  s'étendre  sur  toute  la  conjonc- 
tive palpébrale,  et  sont  plus  prononcées  dans  certains  endroits; 
leur  développement  diffère  sensiblement  dans  chaque  individu, 
suivant  la  nature  causale. 
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La  conjonctive  scléroticale  et  cornéenne  étant  une  muqueuse 
diversement  modifiée,  ayant  des  caractères  qui  appartiennent 
plutôt  aux  membranes  séreuses  et  fibro-vaseulaire  ,  nous  ne  pou- 
vons admettre  avec  Tyrell  que  ces  parties  soient  parfois  le  siège 
de  petites  granulations. 

Nous  renforçons  encore  notre  réfutation,  par  les  expériences 
de  certains  anatomisles  distingués,  qui  n'y  ont  jamais  découvert 
ni  glandes  de  Mcïbomius,  ni  papilles  muqueuses. 

Quant  à  la  caroncule  lacrymale  cl  la  membrane  clignotante, 
il  n'y  a  pas  de  doute  que  ces  organes  ne  soient  fréquemment  re- 
couverts de  petites  granulations,  puisque  la  conjonctive  palpé- 
brale  les  tapisse  et  les  constitue. 

Caractères  physiques  des  granulations. 

Les  granulations  varient  suivant  l'espèce  de  conjonctivite  pu- 
rulente où  on  les  reconnaît. 

A.  Dans  la  conjonctivite  purulente  des  militaires,  les  granu- 
lations spécifiques  ont  en  général  une  forme  pyramydalc  ou 
quadrangulaire  ;  elles  sont  acuminées,  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  légèrement  recourbées,  étroitement  séparées  par  des  sil- 
lons profonds,  saignant  au  moindre  attouchement,  dépourvues 
d'épi thélium,  veloutées  et  d'une  teinte  amarante.  Leur  aspect  a 
beauconp  d'analogie  avec  le  velours  d'Utrecht. 

B.  Dans  la  conjonctivite  purulente  des  nouveau-nés,  les  gra- 
nulations sont,  en  quelque  sorte,  ovalaires,  plus  ou  moins  uni- 
formes, moins  veloutées,  d'un  rouge  coquelicot,  et  assez  compa- 
rables à  la  fraise  forestière. 

C.  Dans  l'ophlhalmie  gonorrhoïque  vénérienne  purulente,  lès 
granulations  sont  plus  saillantes  que  dans  les  deux  espèces  de 
maladies  précédentes.  Elles  sont  parfois  comme  condylomateusc^. 
réunies  par  pelotons,  à  surface  inégale  et  d'un  rouge  ponceau. 

Leur  manière  d'être  nous  les  a  fait  comparer  à  la  surface  d'un 
chou-fleur. 

Caractères  physiologiques  des  granulations. 

Le  développement  des  granulations  nuit  aux  fonctions  des  pau- 
pières, engendre  toujours  une  sécrétion  anormale,  plus  ou  moins 
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abondante,  d'une  teinte  jaunâtre  ou  verdàtre  et  de  graves  dé- 
sordres dans  le  globe  oculaire  qui  compromettent  la  vision. 
Le  toucher  des  granulations  détermine  de  la  douleur. 

Causes  des  granulations. 

Les  granulations  se  développent  par  contagion  directe  et  indi- 
recte. 

Les  causes  des  granulations  sont  différentes,  suivant  les  espèces 
de  conjonctivites  purulentes  contagieuses. 

Ainsi,  dans  la  conjonctivite  purulente  des  armées,  la  cause  est 
tantôt  immédiate,  c'est  l'inoculation;  tantôt,  au  contraire,  elle 
est  médiate  et  a  une  action  déterminante  dont  la  nature  nous  est 
inconnue,  quoique  manifeste  par  ses  effets. 

Dans  la  conjonctivite  purulente  des  nouveau-nés,  ce  sont  des 
causes  catarrhales  intenses,  locales  ou  générales,  modifiées  sui- 
vant les  sujets;  ou  bien  c'est  l'application  directe  du  muco-pus 
conjonctival  sur  une  conjonctive  saine. 

Quant  à  l'étiologie  de  la  conjonctivite  purulente  gonorrhoïque, 
elle  consiste  uniquement  dans  l'inoculation  du  muco-pus  blen- 
norrhagique  uréthral  ou  conjonctival  vénérien. 

Nota»  —  Pour  notre  confrère  M.  le  docteur  Vanonsebrouck, 
les  granulations  proviendraient  uniquement  du  changement  de 
régime  alimentaire. 

Marche  des  granulations. 

La  marche  des  granulations  est  aiguë  ou  chronique,  ascen- 
dante, stationnaire  et  descendante. 

Durée  des  granulations. 

Nous  ne  connaissons  rien  de  précis,  quant  à  la  durée  des  gra- 
nulations. 

Xombre  des  granulations. 

Les  granulations  sont  isolées,  discrètes  ou  confluentes.  Leur 
nombre  est  indéterminé;  on  en  voit  depuis  une  jusqu'à  l'infini. 
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Volume  des  (jranulalions. 

Ces  aspérités  conjonctivales  spécifiques  peuvent  parfois  ga- 
gner en  volume,  depuis  le  grain  de  sable  jusqu'à  la  petite  len- 
tille. De  laces  noms  de  granulations  sablées,  miïiaires,  végétantes, 
fongueuses,  etc. 

Forme  des  granulations. 

Quoique  les  papilles  muqueuses  conjonctivales  soient  normale- 
ment quadrangulaires  ou  pyramidales,  légèrement  courbées 
vers  la  région  du  nez,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  dans  leur  Ira  in- 
formation eu  granulations  spécifiques,  ces  éminences  ont  une 
forme  qui  varie  suivant  la  nature  de  la  conjonctivite  purulente, 
le  nombre,  la  durée,  la  consistance,  les  causes,  les  tempéraments, 
les  constitutions  et  les  diathèses  individuelles. 

Consistance  de  granulations. 

Les  granulations  sont  dures  ou  molles,  mais  il  y  a  entre  ces 
deux  états  distincts  plusieurs  degrés  qu'on  ne  peut  spécifier. 

Des  auteurs  modernes  ont  avancé  que  les  granulations  dures 
étaient  artérielles,  tandis  que  les  molles  étaient  veineuses.  Nous 
ne  savons  jusqu'à  quel  point  celte  assertion  est  fondée. 

Terminaison  des  granulations. 

La  résolution  complète  est  assez  rare,  cependant,  à  force  de 
soins  bien  dirigés,  on  obtient  ce  résultat. 

Les  granulations  passent  facilement  à  l'état  ebronique  et  ac- 
quièrent souvent  une  densité,  une  teinte,  une  forme,  un  nombre 
et  une  grosseur  variables. 

Elles  peuvent  encore  se  terminer  par  une  suppuration  abon- 
dante (terminaison  fort  commune),  avec  des  altérations  compli- 
catives  diverses  dans  les  parties  constituantes  de  l'œil  ;  quelque- 
fois par  la  fonte  de  cet  organe. 

Pronostic  des  granulations. 

Le  pronostic  varie  d'après  leur  état  primitif  ou  consécutif, 
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aigu  ou  chronique,  d'après  leur  nature  causale,  leur  durée,  leur 
l'orme,  leur  nombre,  leur  grosseur,  leur  siège,  leur  tendance  vers 
tel  ou  tel  résultat,  et  enfin  d'après  leurs  complications  et  les 
sujets  qui  en  sont  affectés. 

Traitement  des  granulations. 

Le  traitement  est  médical  et  chirurgical.  Il  doit  varier  suivant 
l  étiologie  ou  la  variété  de  conjonctivite  co-exislanle,  suivant 
l'intensité  des  granulations,  leurs  caractères  physiques  et  phy- 
siologiques, leur  durée,  leur  état  de  complication  et  l'âge  des 
malades. 

Pour  plus  de  détails  thérapeutiques,  nous  renvoyons  le  lecteur 
aux  traitements  des  trois  variétés  de  conjonctivites  purulentes 
contagieuses. 

Modifications  particulières  de  la  conjonctive  bulbaire. 
ARTICLE  X. 

Ptérygion  ou  aile  oculaire. 

C'est  une  production  exubérante  de  la  conjonctive  bulbaire, 
de  consistance  variable,  et  affectant  ordinairement  la  forme  d'un 
aileron,  ou  celle  d'un  triangle,  d'un  fer  de  lance,  d'une  pyramide. 
La  base  de  cette  production  anormale  est  toujours  tournée  du 
côté  de  l'orbite,  et  le  sommet,  du  côté  de  la  cornée.  C'est  ce  qui 
la  différencie  particulièrement  des  autres  excroissances  acciden- 
telles de  la  conjonctive.^ 

Wardrop  a  trouvé  le  ptérygion  en  croix  de  Malte  chez  un 
nouveau-né.  Il  est  donc  congénital  et  accidentel. 

Ce  dernier  peut  être  primitif,  ou  consécutif  d'une  ophlhalmie. 

Le  ptérygion  se  laisse  facilement  soulever;  il  est  indolore,  gène 
rarement  les  mouvements  de  l'œil,  et  peut  cependant  produire  la 
diplopie  chez  quelques  individus. 

Variétés.  D'après  son  épaisseur,  sa  consistance,  sa  couleur, 
son  étendue,  on  a  distingué  quatre  variétés  : 

A.  Le  ptérygion  membraneux,  demi  transparent. 

B.  Le  charnu,  rougeâlre. 

C.  Le  graisseux,  blanchâtre. 

17 
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D.  Le  variqueux,  ressemblant  à  un  pinceau  vaseulaire. 

Ces  diverses  dénominations  nous  font  juger  des  principaux  ca- 
ractères anatomiques  respectifs.  Ces  divisions  sont  d'une  impor- 
tance théorique  plutôt  que  pratique. 

Des  auteurs  entendent  par  pannicule  un  ptérygion  général  de 
la  surface  cornéale;  ou  plutôt,  son  extension  sur  cette  mem- 
brane. 

Siège.  Son  siège  de  prédilection  est  à  l'angle  interne  de  l'œil,  à 
la  hase  de  la  caroncule  lacrymale,  puis  à  l'angle  opposé,  ensuite 
à  la  partie  supérieure  et  enfin  à  la  partie  inférieure  du  globe. 

Les  deux  yeux  peuvent  être  attaqués. 

Quand  la  cornée  est  plus  ou  moins  envahie,  on  conçoit  que  la 
vision  s  éteint  à  mesure  que  le  ptérygion  s'étend  et  s'agrandit. 
Dans  le  cas  de  pannicule,  il  y  a  cécité. 

Forme.  Elle  est  presque  toujours  triangulaire.  M.  Petrequin 
attribue  cette  configuration  à  la  direction  des  vaisseaux  chargés 
d'alimenter  la  conjonctive.  En  effet,  ceux-ci  se  concentrent  vers 
l'axe  optique  où  les  tissus  sont  le  plus  denses. 

Le  mécanisme  de  sa  formation  nous  est  encore  inconnu. 

Wcller  a  observé  un  ptérygion  dont  le  sommet  était  bifurqué. 

Nombre.  Ordinairement  il  n'y  a  qu'un  ptérygion,  parfois  deux, 
rarement  trois,  et  par  exception  quatre  sur  le  même  œil.  Cunier 
a  rencontré  ce  dernier  cas  chez  un  individu  adulte. 

Velpeau  dit  en  avoir  vu  cinq  sur  le  même  organe. 

Beer,  pendant  ses  trente-deux  années  de  pratique  ophtalmo- 
logique à  Vienne,  n'a  jamais  eu  occasion  d'en  observer  ni  trois 
ni  quatre  sur  le  même  œil,  et  à  plus  forte  raison,  cinq. 

Causes.  On  considère  comme  causes  prédisposantes  et  déter- 
minantes :  les  ophlhalmies  chroniques,  les  climats  chauds,  l'âge 
(de  20  à  GO  ans)  ;  les  hommes  y  sont  plus  sujets  que  les  femmes  ; 
diverses  lésions  traumatiques  et  quelques  professions  qui  ex- 
posent souvent  les  yeux  au  contact  de  la  chaux,  de  la  poussière, 
et  de  gaz  délétères. 

Marche,  durée.  Lente  et  progressive.  Durée  très-longue  si  on 
n'y  met  un  terme.  Celte  affection  débute  sur  le  blanc  de  l'œil, 
par  un  petit  renflement;  au  bout  d'un  certain  temps,  elle  acquiert 
insensiblement  ses  caractères  pathognomoniques,  franchit  les  li- 
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miles  de  la  cornée  et  s  étend  sur  cette  membrane  de  manière  à 
offusquer  ia  pupille. 

11  y  a  certains  ptérygions  qui  ne  franchissent  jamais  la  cornée. 

Terminaison.  Parfois  le  ptérygion  est  stationnaire  à  la  suite 
d'un  traitement  médical  approprié  aux  causes.  D'autres  fois,  il 
entraine  la  perle  de  la  vue.  Lorsqu'on  débarrasse  la  cornée  de  ce 
corps  anormal  à  l'aide  de  l'instrument  tranchant,  elle  conserve 
toujours  quelque  trace  de  son  séjour. 

Pronostic.  Variable.  Quand  le  ptérygion  est  seul  et  n'empiète 
que  fort  peu  sur  le  miroir  oculaire,  le  pronostic  est  assez  rassu- 
rant ;  mais  il  devient  grave  quand  il  y  en  a  plusieurs  sur  le  même 
œil,  lesquels  mettent  obstacle  à  la  vision. 

Traitement.  Tâcher  de  combattre  la  cause.  Le  plus  souvent, 
c'est  la  chirurgie  qui  est  appelée  à  agir  seule. 

Divers  procédés  opératoires  ont  été  imaginés  dans  ce  but. 
Cautérisation  avec  la  pierre  infernale.  Mouchetures.  Ligature  et 
excision.  Pour  cette  dernière  méthode  en  pratique,  on  a  besoin 
des  instruments  suivants  : 

Le  dilateur  palpébral  ;  deux  pinces  assez  fortes  dont  une  à 
griffes  ;  un  couteau  à  cataracte  ou  un  petit  bistouri  ;  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat  ;  une  érigne  à  manche  ;  une  aiguille  courbe 
enfilée  d'un  fil  de  soie  pour  soulever  le  ptérygion  et  faciliter  ainsi 
son  ablation. 

Notons  en  même  temps  qu'il  est  fort  indifférent  que  l'on  com- 
mence l'opération  par  h  base  ou  par  le  sommet  du  ptérygion. 
L'essentiel  est  d'obtenir  une  belle  guérison. 

M.  Desmarres  a  inventé  un  nouveau  procédé  par  déviation. 

Soins  consécutifs  de  l'opération.  Ils  consistent  à  prévenir,  à 
combattre  la  réaction  consécutive,  ou  la  tendance  au  symblépha- 
ron  et  à  la  récidive. 

On  cautérisera  convenablement  les  parties  restées  adhérentes 
au  globe,  après  l'ablation  du  corps  du  ptérygion.  On  instillera 
fréquemment  quelques  gouttes  de  laudanum  ou  d'huile  de  jus- 
quiame,  afin  d'activer  la  suppuration  des  tronçons,  de  prévenir 
les  adhérences  vicieuses,  d'embellir  la  transparence  de  l'œil  et 
en  même  temps  de  faciliter  les  mouvements  des  paupières. 


—  200  — 


Si  toutefois  la  réaction  était  assez  forte,  on  l'abatlerail  par  un 
traitement  anti-phlogistique. 

ARTICLE  XI. 

Xarophtkalmie  xerosis  ou  cautérisation  conjonctivale. 

Schmidt  a  reconnu  le  premier  celte  maladie  en  1803.  Depuis 
lors,  plusieurs  praticiens  distingués  en  ont  publié  des  observations 
détaillées  sous  diverses  dénominations  que  nous  croyons  inu- 
tiles de  reproduire  ici.  Citons  seulement  les  auteurs  qui  s'en  sonl 
le  plus  particulièrement  occupés  :  Schmidt,  Benedicl,  Mackenzie, 
d'Ammon,  Wardrop,  Lawrence,  Yœger,  Travers,  Duprez, 
Stœber,  Velpeau,  Chélius,  Vidal  de  Cassis  et  autres. 

Origine.  Congénitale  (Wardrop)  et  accidentelle. 

Siège.  Par  rapport  aux  portions  de  la  conjonctive  cutisée, 
on  t'ait  trois  variétés  du  xérosis,  qui,  en  définitive,  ne  sont  que 
des  degrés  d'une  même  affection,  non  encore  parvenue  à  son 
apogée  : 

A.  Xérophthalmie  palpébrale. 

B.  Xéroplithalniie  sclérotidale. 

C.  Xérophthalmie  cornéale. 

Celte  dernière  variété  a  été  observée  par  Lawrence.  La  enli- 
sa lion  conjonctivale  peut  débuter  par  Tune  ou  l'autre  de  ces  trois 
parties.  Tantôt  celte  maladie  ne  se  manifeste  que  sur  un  œil.  ci 
tantôt  elle  se  déclare  aux  deux  yeux  à  la  fois. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Début.  Si  la  cornée  est  seule  affectée,  celle-ci  se  dépolit,  de- 
\  ient  grisâtre  ci  rugueuse  comme  du  papierverifé.  Dans  l'altération 
de  la  partie  de  la  muqueuse  sclérolicale,  l'œil  perd  son  brillant, 
sa  teinte  et  son  humidité  habituels.  Pas  de  rougeur.  Plus  lard 
l'œil  prend  un  aspect  cadavéreux,  il  est  mat,  opaque,  ratatiné  et 
très-sec.  Ses  mouvements  sont  difficiles  et,  pendant  ses  évolutions, 
la  conjonctive  altérée  se  plisse  autour  de  la  cornée.  Celle  der- 
nière membrane  peut  se  rompre  el  livrer  passage  à  quelques  par- 
lies  de  l'intérieur  de  l'œil.  D'autres  fois  il  y  a  formation  simul- 
tanée de  symblépharon. 

Quand  la  maladie  est  à  son  summum,  l'organe  visuel  se  pape- 
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tisse  tellement  que  ses  parties  constituantes  deviennent  mécon- 
naissables. Les  paupières  s'altèrent  à  leur  tour;  elles  deviennent 
flasques,  ridées  cl  tendent  à  se  renverser  soit  en  dedans,  soit  en 
dehors  de  la  verticale.  Leurs  mouvements  sont  roides  et  lents. 
Le  cortège  des  symptômes  physiques  réunis  imprime  à  la  phy- 
sionomie un  type  tout  particulier. 

Exception.  Middlemore  a  vu  1  écoulement  des  larmes  continuer, 
malgré  le  xérosis  bien  déclaré. 

Symptômes  physiques  subjectifs  : 

La  conjonctive  est  insensible  à  l'action  des  corps  extérieurs. 
Le  malade  accuse  une  espèce  de  gêne  dans  le  globe,  et  une  dou- 
leur peri-orbitairc  assez  vive. 

L'affaiblissement  de  la  vue  est  en  rapport  avec  l'altération  de 
la  partie  de  la  conjonctive  qui  tapisse  le  champ  optique. 

Causes.  Elles  sont  aussi  variées  qu'inconnues. 

1°  On  a  indiqué  l'oblitération  des  vaisseaux  excréteurs  de  la 
glande  lacrymale.  L'observation  de  Middlemore  prouve  que  ce 
n'est  pas  là  la  cause  unique. 

2°  Une  lésion  de  la  cinquième  paire.  Cette  prétendue  cause  se 
trouve  combattue  par  les  expériences  de  Magendie.  Ce  savant  a 
prouvé  que,  dans  les  lésions  de  la  cinquième  paire,  la  cornée  se 
ramollit  et  tombe  parfois  en  lambeaux,  au  lieu  de  se  dessécher 
comme  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

5°  D'autres  écrivains,  dignes  d'ailleurs  de  toute  notre  estime, 
ont  attribué  l'existence  de  cette  maladie  à  l'opération  de  l'entro- 
pion;  à  l'atrophie  des  follicules  villeuses  de  la  conjonctive;  aux 
ophthalmies  antérieures  chroniques  aidées  des  frottements  pal- 
pébraux  ;  aux  abus  des  collyres  astringents,  etc.  Toutes  ces  opi- 
nions sont  hypothétiques,  puisque  l'expérience  prouve  chaque 
jour  le  contraire. 

4°  Enfin,  M.  Rognetta  l'envisage  comme  le  résultat  d'une 
innervation  vicieuse. 

Quoiqu'il  en  soit,  ne  pourrait-on  pas  rattacher  la  xérophthal- 
mic  au  manque  de  nutrition  de  la  conjonctive?  De  là,  la  dispari- 
tion des  vaisseaux  sanguins,  et  le  trouble  dans  le  système  nerveux 
de  cette  membrane. 

17. 
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Marche,  durée.  La  marche  de  celte  funeste  adeclioii  est  géné- 
ralement lente  et  irrégulière.  La  durée  en  esl  très-longue. 

Terminaison.  La  xérophlhalmie  n'a  jamais  de  résolution.  EHe 
est  parfois stfftionfQajire.  D'autres  l'ois  la  vuedéolmeinsensifelenient, 
ou  la  cécité  arrive  brusquement.  Il  y  a  diminution  de  volume, 
ou  bien,  il  reste  un  moignon  oculaire  qui  a  de  l'analogie  a\<  r 
un  petit  os  spongieux. 

Pronostic.  Si  la  cutisalion  conjonctivale  commence  par  les 
parties  les  plus  éloignées  du  miroir  oculaire,  le  pronostic  n'esl 
pas  des  plus  fâcheux.  Dès  que  la  cornée  transparente  devient 
crépue  et  opaque,  le  pronostic  est  des  plus  mauvais;  rien  alors 
ne  peut  conserver  sa  translucidité  à  cette  membrane. 

Traitement.  On  a  essayé  contre  les  progrès  de  cette  maladie, 
tout  ce  que  l'art  a  inventé  pour  les  ophthalmies  en  uénéral  ;  et 
jamais  une  guérison  n'a  pu  être  constatée  jusqu'à  ce  jour. 

Cette  modification  de  la  conjonctive  est  donc  restée  un  mal 
sans  ressource. 

Les  moyens  palliatifs  consistent  à  humecter  souvent  l'œil,  soit 
avec  de  l'eau  tiède,  soit  avec  de  l'huile  line. 

ARTICLE  XII. 

DacryoUlhes  de  la  conjonctive. 
(Calculs  lacrymaux). 

Le  nom  de  dacryolithes  a  été  donné  par  P.  De  Walther,  aux 
concrétions  pierreuses  qui  se  forment,  soit  à  la  surface  de  la 
conjonctive,  soit  dans  les  voies  lacrymales. 

La  surface  conjonctivale  en  est  le  plus  communément  affectée. 

Les  dacryolithes  sont  ordinairement  petites,  rugueuses  cl 
friables.  On  en  a  trouvé  qui  pesaient  quatre  grammes. 

L'analyse  chimique  constate  que  les  calculs  lacrymaux  sont 
constitués  par  de  la  graisse,  de  la  matière  muqueuse,  de  la  ma- 
tière albumineuse,  du  carbonate  de  chaux,  du  chlorure  de  soude 
et  du  phosphate  de  chaux  et  de  magnésie. 

L'éliologie  des  dacryolithes  est  souvent  très-obscure.  Tantôt 
cette  affection  dépend  de  causes  locales;  tantôt,  au  contraire,  ce 
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sont  des  causes  générales,  ou  une  cliathèse  particulière  qui  en- 
gendrent ces  sortes  de  pierres. 

Quant  au  traitement,  il  doit  être  local  et  général  en  même 
temps  dans  la  pluralité  des  cas,  afin  d'empêcher  ou  de  prévenir 
de  nouvelles  formations,  et  toujours  être  basé  sur  la  nature 
causale. 

Le  docteur  Desmarres  a  publié  un  mémoire  fort  curieux  et 
intéressant  sur  les  dacryolithes,  dans  les  Annales  d'oculis tique, 
tomes  vu,  vin,  ix,  1842-1845,  que  nous  conseillons  au  lecteur 
de  lire  attentivement. 

ARTICLE  XIII. 

Pinguecula. 

On  donne  ce  nom  à  une  petite  tumeur  coniforme,  d'une  teinte 
citrine,  indolente,  souvent  stalionnaire  une  fois  qu'elle  a  acquis 
le  volume  d'une  tète  de  mouche. 

Cette  excroissance  siège  ordinairement  sur  la  conjonctive  sclé- 
roticale,  ou  dans  son  tissu  cellulaire  sous-jacent,  vers  l'angle 
interne  de  préférence,  mais  elle  peut  se  rencontrer  aux  deux  an- 
gles en  même  temps. 

Un  seul  œil  peut  en  être  revêtu. 

Le  plus  souvent  on  voit  aux  deux  yeux  le  même  nombre  de 
ces  excroissances  situées  aux  endroits  correspondants. 

Il  est  assez  rare  d'en  trouver  plus  de  deux  sur  le  même  or- 
gane; des  auteurs  rapportent  en  avoir  vu  plusieurs  réunis. 

Cette  tumeur  est  de  nature  cellulo-adipeuse. 

Le  pinguecula  ne  nuit  pas  à  la  vision,  car  il  ne  touche  même 
pas  la  cornée.  Il  gêne  un  peu  les  mouvements  des  voiles  mobiles, 
et  cela  chez  quelques  individus  seulement. 

Causes.  Elles  sont  incertaines;  mais  il  est  d'observation  qu'on 
rencontre  très-fréquemment  le  pinguecula  en  Égypte  (Larrey), 
chez  les  adultes,  chez  les  vieillards,  et  chez  les  femmes  d'un  cer- 
tain âge  irrégulièrement  menstruées. 

Nous  l'avons  rencontré  une  fois  sur  un  nouveau-né,  chétif,  du 
sexe  féminin;  il  siégeait  à  la  partie  inférieure  du  globe,  à  deux 
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lignes  de  la  cornée,  et  possédait  une  espèce  de  queue  rougeàtre, 
qui  n'était  autre  chose  qu'un  vaisseau  sanguin  engorgé  y  abou- 
tissant. 

Pronostic.  11  est  bénin;  cependant,  celle  tumeur  peut  acquérir 
le  volume  dune  Ieniillc  ou  devenir  la  source  d'un  ptérygion  grais- 
seux. 

On  conçoit  qu'alors  il  convient  de  l'enlever. 
^  Traitement.  Tant  que  le  pinguecula  n'est  que  de  la  grosseur 
d'une  forte  tète  d'épingle,  il  faut  se  borner  à  rassurer  le  malade 
sur  l'absence  de  tout  danger. 

Dès  qu'il  y  a  accroissement,  on  peut  administrer  quelques  col- 
lyres ou  pommades  résolutives. 

Mais  si  le  pinguecula  devient  très-apparent  et  altère  la  beauté 
des  yeux,  on  doit  pratiquer  l'ablation  à  laide  d'une  pince,  ou 
d'un  crochet  aigu  et  de  bons  ciseaux  courbes.  Après  son  extir- 
pation on  fera  mettre  quelques  compresses  d'eau  froide  sur  l'œil, 
pendant  vingt-quatre  heures  consécutives. 

ARTICLE  XIV. 

Hémorrhagie  sous-conjonclivale. 

Dans  le  cours  d'une  ophthalmic,  il  n'est  pas  rare  de  voir  sur 
le  bulbe  de  l'œil,  dans  un  endroit  quelconque,  une  exlravasion 
sanguine  provenant  des  vaisseaux  déchirés  de  la  conjonctive. 

Le  sang  infiltré  soulève  faiblement  la  membrane  muqueuse  cl 
donne  à  ce  soulèvement  l'aspect  d'une  tumeur  charnue  aplatie. 
Sa  teinte  est  d'abord  d'un  rouge  vermeil,  violet;  un  peu  plus  tard, 
elle  devient  d'un  vert  jaunâtre  et  disparaît  enfin  par  résorption. 

Cette  infiltration  sanguine  s'observe  d'ordinaire  à  la  suite  de 
lésions  directes  ou  indirectes.  Les  vomissements,  1  elcrnuement, 
le  rire  forcé,  la  forte  toux,  les  sauts  et  les  coups  d'air  peuvent 
déterminer  celle  affection  qui  effraie  la  pluparl  des  malades 
qu'elle  atteint. 

Ce  phénomène  se  rencontre  parfois  aussi  à  la  suitede  fractures 
du  crâne.  Dans  ce  cas,  l'hémorrhagie  se  manifeste  dans  la  pau- 
pière en  même  temps.  On  conçoit  qu'alors  cette  hémorrhagie  ré- 
clame un  traitement  spécial;  tandis  que  dans  les  autres  cas.  la 
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guérisoo  s'obtient  facilement  à  laide  de  quelques  batiofis  réfrigé- 
rantes sur  l-œil  attaqué. 
Le  pronostic  est  en  rapport  avec  la  cause  déterminante. 

ARTICLE  xv. 
Tumeurs  ou  excroissances  de  la  conjonctive  bulbaire. 

Avant  de  terminer  1  étude  des  altérations  de  la  conjonctive, 
disons  que  sa  portion  globulaire  peut  encore  être  le  siège  d'ex- 
croissances ou  de  tumeurs  variables  par  leur  nature,  leur  volume, 
leur  forme,  leur  siège  et  leur  consistance. 

Vu  la  rareté  de  la  plupart  de  ces  divers  états  pathologiques, 
nous  ne  voyons  pas  la  nécessité  de  faire  des  descriptions  spé- 
ciales; en  somme  ils  produisent,  pour  ainsi  dire,  les  mêmes  acci- 
dents, et  réclament  un  traitement  presque  semblable.  Nous 
avons  donc  cru  pouvoir,  sans  inconvénient,  les  rassembler  dans 
un  seul  et  même  paragraphe. 

Accidents  et  symptômes  principaux. 

Toutes  les  tumeurs  nuisent  par  leur  présence,  accompagnent 
ou  déterminent  une  irritation,  engendrent  parfois  l'altération 
visuelle  d'une  façon  toute  particulière,  produisent  de  la  diffor- 
mité; enfin,  quelques-unes  saignent  au  moindre  contact,  dégénè- 
rent, repullulent,  provoquent  l'atrophie  du  globe  de  l'œil. 

Il  en  est  aussi  de  congénitales,  mais  la  plupart  sont  acciden- 
telles. 

Leurs  dénominations  respectives  simples  suffiront  pour  les 
faire  distinguer,  pour  peu  qu'on  ait  une  connaissance  exacte  de 
celles  de  même  nature  qui  siègent  assez  souvent  sur  d'autres  ré- 
gions du  corps. 

Nomenclature.  Papules;  pustules;  abcès;  phlyetènes  ;  loupes 
ou  kystes  simples  ;  tumeurs  érectiles  ou  nœvi-materni;  excrois- 
sances fongueuses,  carcinomaleuses  ou  cancer,  mélanotiques  ; 
enfin,  tumeurs  emphysémateuses.  Quant  aux  hydatides  et  aux 
cysticerques,  nous  en  avons  parlé  ailleurs,  et  nous  les  avons  con- 
sidérés comme  corps  étrangers  animés. 
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Causes.  Le  plus  généralement,  elles  sont  hypothétiques.  Ou 
a  invoqué  l'âge,  une  constitution  scrofuleuse,  l'époque  criti- 
que, etc.  ;  mais  l'inflammation  joue  certainement  le  principal 
rôle,  soit  d'une  manière  patente,  soit  d'une  manière  latente. 

Volume  et  teinte.  Ces  phénomènes  sont  des  plus  variés.  En  effet, 
tantôt  c'est  sous  la  forme  d'une  petite  nodosité  lisse,  rougeàtre, 
blanchâtre  ou  noirâtre,  transparente  et  quelquefois  stalionnaire, 
qu  elle  s'offre  à  la  vue.  Tantôt,  au  contraire,  ces  excroissances 
morbides  acquièrent  un  assez  grand  développement  et  s  étendent 
en  plus  ou  moins  grande  partie  sur  le  miroir  oculaire.  Quelques- 
unes  peuvent  revêtir  la  forme  d'un  chou-fleur,  d'un  champignon, 
d'un  morceau  d  éponge  ;  elles  sont  aussi  mullilobées,  et  parviennent 
ainsi  à  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule. 

Siège.  Ces  tumeurs  s'étendent  sur  toute  la  superficie  du  bulbe 
oculaire,  mais  on  les  rencontre  le  plus  fréquemment  vers  le 
grand  angle  de  l'œil.  La  membrane  conjonctive  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-jacent  sont  les  terrains  les  plus  particuliers  à  ces 
productions. 

Cependant,  il  y  en  a  qui  tirent  leur  naissance  des  parties  in- 
ternes de  l'organe  et  franchissent  sa  coque  pour  former  saillie  à 
la  surface. 

Nature.  Elle  est  aussi  variée  qu'il  y  en  a  d'espèces.  On  peut 
diviser  celles-ci  en  inflammatoires,  séreuses,  mélicériques,  athé- 
romateuses,  graisseuses,  celluleuses,  cartilagineuses,  sanguines, 
gazeuses,  animées  et  fongueuses. 

Cette  dernière  catégorie  se  subdivise  en  bénignes  et  malignes. 
Les  malignes  naissent  de  préférence  sur  la  cornée. 

Traitement.  Avant  tout,  il  faut  se  garder  de  confondre  cer- 
taines tumeurs  mélanotiques  de  la  conjonctive  bulbienne  avec  des 
excroissances  de  l'iris.  Cette  méprise  a  été  commise  et  avouée 
parle  savant  Travers.  C'est  après  l'amputation  partielle  de  l'œil 
qu'il  a  reconnu  son  erreur. 

On  devra  combattre  l'inflammation  des  tumeurs  de  nature 
inflammatoire;  recourir  à  leur  incision  ou  extirpation,  en  sui- 
vant les  règles  établies  dans  les  traités  de  chirurgie  oculaire, 
pour  l'obtention  de  leur  guérison. 
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Ajoutons  que  la  cautérisation  de  ces  productions  n'a  pour 
Bffet  ordinaire  que  d'activer  leur  développement. 


CHAPITRE  XVI. 

Maladies  de  la  sclérotique,  sclérophlhalmies. 

La  membrane  sclérotique  est,  aussi  bien  que  les  autres  tuniques 
de  l'œil,  susceptible  de  s'enflammer  isolément.  Indépendamment 
des  staphylômes,  l'albuginée  présente  encore  des  végétations  sar- 
comateuses, et  des  kystes  pareils  à  ceux  que  nous  avons  mention- 
nés au  sujet  des  affections  de  la  conjonctive.  Nous  croyons  donc 
inutile  de  les  décrire  ici  séparément,  attendu  que  les  idées  que 
nous  avons  énoncées  sont  les  mêmes  pour  la  sclérotique  ;  nous 
devrons  nous  occuper  du  staphylôme  sclérotidien  d'une  manière 
toute  spéciale. 

Les  autres  altérations  de  la  sclérotique  qu'on  rencontre  encore 
dans  la  pratique  sont  les  taches  de  cette  membrane,  l'atrophie  et 
l'ossification  partielle. 

ARTICLE  PREMIER. 

Sclerolile  idiopathique  ou  inflammation  essentielle  de  la  sclérotique . 

La  nature  fibreuse  de  la  sclérotique  fait  que  celle  membrane 
s'enflamme  rarement  d'une  manière  idiopathique  primitive.  Quel- 
ques auteurs  en  nient  même  la  possibilité. 

Pour  d'autres  écrivains  et  pour  nous,  il  n'y  a  pas  de  doute  que 
cette  maladie  n'existe  parfois  isolément.  C'est  probablement  par 
analogie  que  quelques  ophthalrnologuesont  nommé  cette  maladie 
ophthalmic  rhumatismale. 

Origine.  La  sclérotite  essentielle  peut  se  rencontrer  à  tout 
âge,  chez  des  sujets  de  constitution  et  de  sexe  différents,  et  à 
toute  époque  de  l'année. 
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Lasclérotité  est  primitive  ou  idiopathicpie  essentielle;  secon- 
daire ou  consécutive;  aiguë,  chronique,  partielle,  générale,  simple 
et  compliquée;  celte  dernière  espèce  esl  assez  commune  dans  la 
pratique  el  sé  trouve  décrite  par  les  ailleurs  sons  les  noms  d'oph- 
thalmie  arthritique  ou  rhumatismale.  Elle  esl  encore  trauma- 
tique. 

Symptômes  analomiques  objectifs  : 

Dans  la  selérolile  pure  et  simple  dégagée  de  toute  complica- 
tion cl  surtout  dans  son  état  aigu,  on  voit  sur  la  sclérotique,  à 
une  demi-ligne  de  la  cornée,  une  injection  vasculaire,  toujours 
discrète,  ayant  une  teinte  et  une  distribution  particulières. 

Les  vaisseaux  qui  le  composent  sont  filiformes  ou  capillaires 
de  deux  à  cinq  millimètres  de  longueur,  variant  pour  la  colora- 
tion, du  rouge  paie  au  rouge  carmin;  ils  sont  droits,  non  anas- 
tomosés, et  disposés  parallèlement  entr'eux,  de  manière  à  for- 
mer, dans  le  tissu  sclérotidal,  un  quart  de  zone,  une  demie,  ou 
une  zone  complète  rayonnéc,  comparable  au  disque  d'une  Heur 
radiée. 

Si  l'injection  zonulaire  est  générale  ou  péri-cornéale,  la  sclé- 
rolite  est  complète  ;  dans  les  cas  contraires,  elle  est  partielle. 

Celte  vascularisation  resle  immobile  dans  les  mouvements  de 
l'œil  et  des  paupières,  et  semble  sortir  brusquement  de  la  région 
du  cercle  ciliaire,  se  terminant  bientôt  par  des  extrémités  plus 
fines.  Il  n'y  a  aucune  sécrétion  anormale. 

La  membrane  albuginée  perd  dans  ses  autres  parties  son  sa- 
tiné naturel,  et  devienl  faiblement  azurée;  si  la  sclérotite  est 
passée  à  l'étal  clironique,  outre  les  symptômes  décrits  qui  sont 
moins  prononcés,  on  voit  aussi  un  anneau  veineux  au  pourtour 
de  la  cornée,  nommé  cercle  dyscrasique,  et  le  corps  sclcrolidien 
parait  bleuâtre. 

Le  moindre  attouchement  de  l'œil  aggrave  subitement  son  in- 
jection pour  diminuer  dès  que  l'organe  malade  est  en  repos. 

L'inflammation  de  la  sclérotique  a  une  grande  tendance  à 
passer  aux  tissus  voisins,  et  vice  versa. 

Quant  aux  symptômes  appartenant  aux  nombreuses  complica- 
tions de  celte  ophthalmie,  chacun  peut  s'en  faire  une  juste  idée. 
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s'il  se  souvient  des  maladies  des  autres  membranes  de  l'œil,  trai- 
tées en  particulier  dans  les  chapitres  qui  les  concernent. 

Les  complications  s'expliquent  par  l'unité  de  cause,  par  la 
continuité  et  les  nombreuses  anastomoses  des  vaisseaux  sanguins 
des  principales  tuniques  de  l'organe  optique. 

Ajoutons  que  la  pholophobie,  l'épiphora  ctleblépharo-spasme 
n'appartiennent  qu'à  la  sclérolile  compliquée  de  réduite. 

Symptômes  phtjsiologiques  subjectifs: 

Il  n'y  a  pas  de  photophobie;  il  y  a  sentiment  de  chaleur  dans 
l'œil  affecté,  une  douleur  cuisante  s'irradiant  le  plus  souvent 
dans  le  voisinage  de  l'organe,  revêlant  la  forme  névralgique  et 
s'exaspérant.vers  le  soir. 

Dans  la  sclérolite  simple,  la  vision  n'est  point  altérée;  ni  la 
réaction  constitutionnelle,  ni  les  récidives  ne  sont  à  craindre 
dans  cet  état. 

Causes.  On  cite  l'inflammation  idiopalhique. 

Le  froid  sec  ou  humide  agissant  directement  sur  l'œil. 

Une  prédisposition  individuelle  particulière.  Pour  la  scléro- 
tite  secondaire,  ou  compliquée,  ce  sont  :  les  ophthalmies  aiguës 
des  autres  membranes  de  l'œil  ;  les  blessures  de  la  sclérotique  ; 
les  corps  étrangers  implantés  dansl'albuginée. 

Nous  ne  comprenons  pas  comment  on  peut  accuser  les  scro  - 
fuies  et  la  syphilis  de  produire  la  sclérotite,  attendu  que  ces 
virus,  de  nature  différente,  n'ont  d'ordinaire  jamais  pour  siège 
les  tissus  fibreux. 

Quant  à  la  diathèse  goutteuse  ou  rhumatismale,  c'est  diffé- 
rent; et  encore  la  sclérotite  n'exige  pas  toujours  cette  disposition. 

Jamais  nous  n'avons  rencontré  l'ophthalmie  en  question  par 
suite  d'une  métastase  soit  goutteuse,  soit  rhumatismale  ou  arthri- 
tique. 

Marche,  durée.  La  marche  est  ordinairement  rapide. 

La  maladie  de  la  sclérotique  passe  facilement  à  l'état  de  com- 
plication. La  sclérotite  simple  est  rarement  chronique. 

T erminaison.  Elle  s'effectue  par  la  résolution  ;  par  l'hyper- 
trophie; parla  chronicité;  par  son  extension  aux  tissus  voisins; 
par  le  ramollissement  et  par  la  formation  du  staphylôme;  par 
l'amincissement  et  par  l'atrophie  de  la  sclérotique.  Nous  avons 
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vu  une. sclérotite  déterminée  par  une  plaie  pénétrante  se  icrmi- 
ner  par  la  suppuration  et  par  la  hernie  de  la  rétine. 

Pronostic.  Il  est  variable  selon  l'intensité  de  la  phlegmasie,  la 
nature  de  la  cause,  l  état  simple  ou  compliqué,  et  suivant  La  ten- 
dance vers  tel  ou  tel  résultat.  En  général,  on  peut  dire  que  le 
pronostic  est  bon. 

Traitement.  La  sclérotite  réclame  le  traitement  antiphlogis- 
tique  plus  ou  moins  actif  et  modifié  selon  la  force  du  malade,  la 
nature  de  la  cause  et  l'intensité  du  mal. 

On  aura  égard  à  la  constitution  du  malade,  et  on  combattra 
convenablement  les  complications  existantes  par  des  moyen- 
appropriés. 

Ainsi,  si  la  pupille  était  menacée  de  se  fermer,  il  faudrait  em- 
ployer des  collyres  mydriatiques  et  des  frictions  de  même  nature 
sur  le  pourtour  de  l'orbite.  Hors  de  cette  particularité,  dous 
avons  obtenu  une  prompte  résolution  de  la  sclérotite  à  l'aide  de 
Tiodate  de  zinc  en  collyre.  Les  moyens  réputés  anti-rhumatis- 
maux ou  anti-scrofuleux  ne  sont  que  des  agents  accessoires, 
mais  ils  peuvent  souvent  rendre  quelque  bon  service. 

Il  n'y  a,  à  vraiment  dire,  aucun  médicament  spécifique  propre 
à  combattre,  à  lui  seul,  la  sclérotite.  Cette  ophthalmie  chro- 
nique exige  l'usage  de  révulsifs  locaux  et  généraux. 

Dans  la  sclérotique  traumatique  dépendant  de  la  présence 
d'un  corps  étranger,  il  faut  débuter  par  l'extraction  du  corps 
étranger,  puis  éteindre  la  phlogosc. 

Quant  aux  blessures  de  celle  membrane,  il  en  a  été  question 
dans  l'article  consacré  aux  plaies  de  l'œil;  seulement,  nous  di- 
rons qu'en  premier  lieu  les  paupières  doivent  être  maintenues 
fermées,  et  qu'il  faut  modifier  le  traitement  suivant  l'indication. 

ARTICLE  II. 

Staphylôme  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde  à  la  fois. 

Nous  conservons  cette  dénomination  passée  dans  le  domaine 
scientifique. 

On  entend  par  staphylôme  de  la  sclérotique  une  ou  plusieurs 
exubérances  anormales  plus  ou  moins  prononcées  sur  la  coque 
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sclérotidale,  de  forme  variable,  ordinairement  d'une  teinte 
bleuâtre,  constituées  par  la  déformation  partielle  de  l'albuginée 
et  de  la  choroïde. 

Cette  affection  staphylomaleusc  intéresse  plus  particulièrement 
la  sclérotique,  mais  la  choroïde  y  participe  toujours;  aussi  en 
donnerons-nous  une  seule  et  même  description. 

Origine.  Le  staphylôme  est  idiopalhique  ou  symplomatique. 
11  est  toujours  le  résultat  dune  extension  ou  d'un  ramollissement 
du  tissu  affecté. 

Mécanisme.  La  force  de  cohésion  naturelle  des  tissus  de  l'hé- 
misphère postérieur  de  l'œil  étant  diminuée  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  limitée,  par  l'effet  dune  inflammation,  il  s'en  suit 
que  ces  parties  gonflées  se  distendent,  s  eraillent  et  cèdent  à  la 
pression  constante  des  muscles  oculaires  qui  tendent  à  faire 
sortir  les  humeurs  ;  de  là,  formation  prompte  ou  lente  du  sta- 
phylôme. 

Pour  Demours,  la  propulsion  staphylomateuse  se  forme 
d'après  les  lois  pathologiques  qui  donnent  naissance  à  I'ané- 
vrysme. 

Voici  ce  que  cet  auteur  dit  :  «  On  peut  prendre  la  vessie  d'un 
animal,  la  remplir  d'eau,  et  après  en  avoir  lié  l'orifice,  détruire 
dans  un  point  plus  ou  moins  étendu,  et  par  un  procédé  quel- 
conque, une  portion  des  couches  membraneuses  dont  elle  est 
composée;  on  la  pressera  ensuite,  et  on  verra  une  protubérance 
à  l'endroit  affaibli.  » 

Il  arrive  parfois  que  la  choroïde  se  soude  dans  son  déplace- 
ment avec  la  sclérotique,  ou  bien  que  la  rétine  contracte  aussi 
une  adhérence  avec  ces  deux  membranes  ;  ce  qui  donne  à  la  tu- 
meur plus  de  résistance.  Cet  état  particulier  du  staphylôme  sclé- 
rotidien  est  nommé  amphiblcstrodomalacie  dans  le  journal  de 
d'Ammon. 

Siège.  Il  siège  sous  la  conjonctive  sclérotidale  dans  un  endroit 
quelconque  de  son  étendue. 

Mais  lorsque  plusieurs  petits  staphylômes  en  grappe  occupent 
spécialement  la  région  du  cercle  ciliaire,  celte  particularité  prend 
le  nom  de  staphylôme  du  corps  ciliaire  :  nous  en  parlerons  plus 
loin. 
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Variétés.  Le  staphylôme  de  La  coque  albuginée  est  apparent 
ou  cache,  c'esl-à-diro  antérieur  ou  postérieur.  Il  est  encore  na- 
sal, temporal,  supérieur  ou  inférieur,  suivant  qu'il  occupe  l'une 
ou  l'autre  de  ces  régions. 

Le  staphylôme  supérieur  a  été  observé  une  seule  fois,  par  nous, 
chez  un  enfant  en  bas  âge  qui  s'était  blessé  à  celle  partie  objec- 
tive de  l'œil,  à  l'aide  d'une  fine  aiguille  à  tricoter. 

Quant  au  staphylôme  volumineux  postérieur  et  externe  caché, 
disons  qu'il  a  été  observé  en  premier  lieu  sur  le  cadavre,  par 
Scarpa,  puis  par  Demours,  Monleggia,  Lechlu,  Jacobson,  et, 
depuis  peu,  par  Sichel,  Malgaigne  et  plusieurs  autres  médecins 
modernes. 

Nature.  Tout-à-fait  au  début,  le  staphylôme  peut  avoir  pour 
point  de  départ,  soit  la  sclérotique,  soit  la  choroïde  ;  mais  le  plus 
souvent  ce  sont  ces  deux  membranes  à  la  fois. 

Nombre.  Le  staphylôme  est  unique  ou  multiple. 

Forme.  Il  ne  revêt  aucune  forme  spéciale,  il  est  unilobé  ou 
mullilobé,  lisse  ou  irrégulier. 

S'il  a  la  forme  d'une  tête  de  mouche,  les  Grecs  le  surnom- 
ment myocéphalon;  s'il  est  très-volumineux,  les  Latins  l'appellent 
malum  et  les  Français  pommette.  Tout  cela  est  fort  peu  important 
dans  la  pratique. 

Volume.  Il  est  très-variable,  depuis  celui  d'une  petite  tête 
d'épingle  jusqu'à  celui  d'une  grosse  fève  de  marais. 

Couleur.  Le  staphylôme  est  de  couleur  presque  toujours 
bleuâtre  ou  noirâtre. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Quand  le  staphylôme  est  apparent,  il  se  présente  d'ordinaire 
sous  la  forme  d'une  saillie  ou  tumeur  membraneuse  circonscrite, 
lisse  ou  globulée,  blanchâtre  d'abord,  puis  bleuâtre  ou  noirâtre, 
de  grosseur  variable,  mollasse  ou  rénittente,  douloureuse  ou  in- 
dolente, se  développant  parfois  au  point  que  la  paupière  ne  recou- 
vre plus  qu'imparfaitement  l'œil  malade. 

On  conçoit  dès  lors  que  les  mouvements  de  cet  organe  sont 
gênés,  et  que  la  conjonctive  bulbaire  est  injectée.  A  moins  que  la 
sclérotique  ne  soit  totalement  altérée  (ainsi  que  l'a  vu  Middle- 


more),  souvent  cette  membrane  conservé  à  peu  près  sa  blancheur 
sur  les  endroits  non  slaphylomateux. 

Si  le  stapftylôme  est  très-prononcé  et  qu'il  en  existe  plusieurs 
à  la  fois,  les  autres  parties  de  l'œil  s'altèrent  consécutivement,  ce 
qui  donne  à  cet  organe  un  aspect  presque  mélanique;  alors  le 
cristallin  s'opacifie,  l'iris  se  décolore,  la  pupille  s'oblitère  et  se  dé- 
l'orme,  les  chambres  de  l'œil  s'effacent,  et  la  cornée  se  ternit  et 
devient  quelquefois  protubérante. 

Dans  cet  état  l'œil  a  perdu  ses  diamètres  normaux;  l'anléro- 
postérieur  est  considérablement  allongé. 

Lorsque  le  stapbylôme  caché  est  assez  volumineux,  il  finit 
par  trahir  son  existence  en  déformant  et  en  chassant  l'œil  d'un 
colé  ou  de  l'autre,  ce  qui  engendre  le  strabisme  dans  le  côté 
opposé  au  siège  du  mal.  Le  globe  oculaire  peut  devenir  immobile. 

Notons  que  ces  mêmes  phénomènes  peuvent  aussi  se  rencon- 
trer dans  les  cas  d'orbitocèles  de  nature  diverse, 

Comme  on  le  voit  ici,  le  diagnostic  n'est  pas  facile,  et  pour  s'en 
assurer,  il  suffit  de  se  rappeler  que  quand  la  maladie  siège  sur 
le  globe  optique,  la  vision  est  ordinairement  abolie;  tandis 
qu'elle  se  conserve  passablement  clans  les  cas  de  tumeurs  de 
l'orbite. 

On  doit  se  donner  de  garde  de  confondre  le  staphylôme  avec 
la  procidence  de  la  choroïde.  Dans  le  premier  cas  il  y  a  amincis- 
sement et  distension  de  la  sclérotique  ;  dans  le  second,  cette  alté- 
ration ne  doit  pas  exister,  attendu  qu'une  solution  de  continuité 
de  la  sclérotique  suffit  pour  que  la  choroïde  fasse  hernie. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Si  le  staphylôme  est  petit  et  se  développe  lentement,  la  vision 
suit  les  progrès  du  mal. 

Dans  la  pluralité  des  cas,  l'amaurose  existe  dès  le  début. 

Souvent  il  y  a  douleur  oculaire  tensive,  quelquefois  pulsative, 
donnant  lieu  à  de  la  fièvre  ou  à  des  vomissements  occasionnés  en 
même  temps  par  les  tiraillements  des  nerfs  ciliaires. 

Causes.  On  peut  citer  comme  telles  tout  ce  qui  diminue  le 
ressort  des  tissus  affectés. 

Les  unes  sont  inflammatoires  simples,  mécaniques,  traumati- 
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ques,  et  d'autres  constitutionnelles,  agissant  dune  manière  par- 
ticulière sur  l'organe  visuel. 

Toutes  ces  causes  sont  doue  l'inflammation  chronique  de  la 
sclérotique,  en  particulier  celle  de  la  choroïde,  de  la  rétine, 
leur  hypertrophie,  leur  ramollissement,  leur  adhérence  anormale, 
leur  distension  forcée  (hydrophthalmie). 

Nous  savons  aussi  que  l'hydropisie  de  la  membrane  de  Jacobson 
peut  concourir  à  la  formation  du  slaphylôme  qui  a  ses  caractères 
particuliers. 

Les  lésions  perforantes  de  la  coque  ;  les  fortes  contusions  d<; 
l'œil;  les  constitutions  scrofuleuses,  rhumaliques,  syphilitiques, 
scorbutiques  sont  autant  de  causes. 

Nous  nous  rappelons  que,  dans  nos  voyages  en  mer,  nous 
eûmes  occasion  d'observer  un  marin  scorbutique  atteint  d'une 
ophlhalmie  violente  sans  cachet  déterminé;  l'affection  intéressait 
plusieurs  tissus  à  la  fois  avec  écoulement  de  matière  puriforme  ; 
en  peu  de  jours  nous  pûmes  voir  se  développer  un  slaphylôme 
sclérotidien  latéral  de  la  grosseur  d'une  lentille. 

Marche.  Durée.  La  marche  est  tantôt  aiguë,  tantôt  chronique. 

La  durée  est  souvent  slationnaire  pendant  plusieurs  années. 

Terminaison.  Le  slaphylôme  se  termine  par  1  état  stationnaire  ; 
par  l'induration;  par  l'étal  progressif  ;  par  la  multiplicité  des  tu- 
meurs ;  par  la  rupture  du  staphylôine  ;  par  l'hémorrhagie  et  par 
l'atrophie;  par  la  dégénérescence  de  mauvaise  nature;  par  la  cécité 
amaurolique,  qui  est  la  plus  fréquente. 

L'hydrophthalmie  est  une  complication  et  non  une  des  termi- 
naisons du  slaphylôme. 

Pronostic.  Il  est  toujours  grave,  tant  sous  le  rapport  de  la  vie 
sion  que  sous  celui  de  son  aspect  et  de  la  gène  qu'il  détermine. 

La  cécité  en  est  constamment  le  résultat. 

Traitement.  Tous  les  moyens  employés  doivent  tendre  à  dimi- 
nuer le  plus  possible  la  difformité  et  à  faire  cesser  les  douleurs. 
Pour  atteindre  ce  but,  la  chirurgie  est  souvent  indispensable. 

Le  traitement  varie  selon  la  nature  de  la  cause  et  les  progrès 
du  mal;  ainsi,  on  combattra  les  constitutions  viciées  par  des 
moyens  appropriés. 

Les  causes  occasionnelles  reconnues  inflammatoires  s  ront 
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combattues  par  les  anliphlogisliqucs  sous  loulcs  les  formes.  La 
ehopoïdite  existante  sera  traitée  avec  énergie.  S'il  y  a  hydropisie 
de  la  membrane  de  Jacobson,  on  facilitera  la  résorption  de  cet 
épancheraient  afin  d'éviter  la  propulsion  et  l'altération  de  la  sclé- 
rotique. Cette  dernière  membrane  est-elle  ramollie?  il  faut  re- 
courir aux  toniques  généraux  et  locaux. 

Si  le  staphylôme  est  petit,  il  suffit  parfois  de  le  loucher  légè- 
rement de  temps  à  autre  avec  l'azotate  d'argent  en  crayon,  pour 
le  rendre  stationnaire;  s'il  est  volumineux  et  que  les  mouvements 
des  paupières  l'enflamment  constamment,  on  peut  ponctionner- 
la  tumeur  à  l'aide  d'une  lancette  (Ware). 

Lorsque  la  tumeur  staphylomaleuse  est  très-considérable, 
quelques  praticiens  emploient  la  paracentèse  de  l'œil,  ou  bien  ils 
enlèvent  l'hémisphère  antérieur  de  cet  organe  pour  l'atrophier 
et  y  placer,  après  la  guérison,  un  œil  artificiel. 

Ce  dernier  moyen  chirurgical  convient  aussi  dans  les  cas  de 
staphylômes  postérieurs  cachés,  d'un  volume  extraordinaire  ; 
mais  il  est  bien  entendu  qu'avant  d'agir  on  doit  être  sûr  de  son 
diagnostic. 

L'extirpation  complète  du  globe  ne  peut  être  pratiquée  que 
lorsqu'il  y  a  une  dégénérescence  fâcheuse. 

La  compression  méthodique  du  staphylôme  n'a  amené  aucun 
cas  de  guérison,  et  nous  sommes  de  l'avis  de  plusieurs  médecins 
qui  ont  abandonné  ce  moyen. 

ARTICLE  III. 
Taches  de  la  sclérotique. 

Les  taches  de  la  tunique  albuginée  sont  naturelles  ou  acciden- 
telles. 

Les  naturelles  ou  congénitales  sont  assez  rares,  et  revêtent  or- 
dinairement une  teinte  brunâtre,  couleur  chocolat,  ou  lie-de  vin 
rouge;  elles  sont  lisses,  d'étendue  et  de  formes  variables,  et  sans 
siège  de  prédilection. 

Nous  avons,  pour  notre  part,  observé  ce  phénomène  sur  des 
mulâtres.  Les  blancs  en  offrent  aussi  des  exemples.  Cet  état  bi- 
zarre est  peut-être  le  résultat  d'une  anomalie  dans  la  sécrétion 


du  pigmentum  choroïdien.  On  sait  aussi  que  le  pigment  manque 
quelquefois  chez  l'homme,  comme  il  manque  clans  les  yeux  de 
plusieurs  animaux. 

Quoiqu'il  en  soit,  il  n'a  aucune  influence  sur  l'acte  visuel,  et 
il  ne  réclame  aucune  médication.  Quant  aux  taches  accidentelles 
de  la  sclérotique,  elles  sont  fréquemment  rougeâlres  ou  san- 
guines, reconnaissent  pour  causes  des  lésions  traumatiques,  ci 
disparaissent  d'ordinaire  au  bout  d'un  certain  temps.  Il  en 
est  aussi  qui  sont  bleuâtres  ou  noirâtres,  consécnli\es  des  oph- 
thalmics  chroniques;  mais  celles-ci  appartiennent  aux  genres  Sta- 
phylômes. 

ARTICLE  IV. 
Atrophie  de  la  sclérotique. 

On  a  remarqué  que,  dans  les  diverses  races  humaines,  les  sujets 
à  constitution  lymphatique  ou  scrofuleuse  avaient  la  membrane 
sclérotique  naturellement  plus  mince  que  d'autres. 

Ce  point  établi,  disons  que  l'atrophie  de  la  sclérotique  est  natu- 
relle (sentie),  ou  accidentelle. 

L'atrophie  sénile  est  constamment  l'effet  de  l'âge ,  pareequ  a 
une  certaine  époque  de  la  vie,  il  y  a  un  travail  de  désassimilalion 
intérieure. 

L'atrophie  accidentelle  est  plus  fréquente  que  la  précédente  ; 
elle  peut  se  rencontrer  à  tout  âge,  et  reconnaît  pour  causes  pré- 
disposantes les  mauvaises  constitutions,  et  pour  causes  détermi- 
nantes, la  sclérotite  de  longue  durée  en  particulier,  une  ophthal- 
mie  chronique  quelconque,  une  hypersécrétion  dans  l'œil  ou 
entre  les  parois  de  cet  organe,  ou  une  fièvre  lente  (consomption), 
circonstances  qui  amincissent  parfois  la  sclérotique  et  l'atrophient . 

Traitement.  On  conçoit  que,  pour  l'atrophie  naturelle,  il  n'y  a 
rien  à  faire. 

Pour  ce  qui  concerne  l'atrophie  accidentelle,  le  traitement  est 
ou  palliatif  ou  curalif;  en  tout  cas  il  doit  être  dirigé  contre  la 
maladie  à  laquelle  cette  altération  se  rattache. 


ARTICLE  V. 


Ossification  de  la  sclérotique. 

En  thèse  générale,  on  peut  dire  que  la  sclérotique  est  une  des 
membranes  de  l'œil  qui  s'ossifient  le  plus  rarement.  La  science 
ne  possède  que  fort  peu  d'observations  d'ossification  partielle  de 
cette  tunique.  L'art  est  tout-à-l'ait  impuissant  contre  cet  état 
anormal. 

Chez  certains  animaux,  l'ossification  est  pour  ainsi  dire  natu- 
relle. 


CHAPITRE  XVII. 

Maladies  de  la  membrane  de  Jacobson. 

ARTICLE  PREMIER. 
Hydropisie  de  la  membrane  de  Jacobson. 

Disons  d'abord  que  Jacobson  a  été  le  premier  à  signaler  l'exis- 
tence d'une  membrane  séreuse  presque  imperceptible,  située  entre 
la  choroïde  et  la  sclérotique.  C'est  l'altération  de  cette  membrane 
qui  fait  le  sujet  de  notre  article. 

L'inflammation  pure  et  simple  de  la  membrane  de  Jacobson, 
ne  peut  être  diagnostiquée  dans  cet  état;  il  faut,  pour  la  recon- 
naître sur  le  vivant,  qu'elle  soit  passée  à  la  chronicité;  alors  seu- 
lement il  peut  en  résulter  un  épanchement  séreux  entre  la  cho- 
roïde et  la  sclérotique.  Cet  épanchement  a  été  confondu  avec  celui 
occasionné  par  l'altération  de  la  membrane  de  Jacob  :  de  là,  les 
noms  impropres  d'hydropisie  sous-choroïdienne,  sous-scléroti- 
dale,  et  sous-rétinienne. 

Comme  on  le  voit  par  ces  dénominations,  aucune  ne  mentionne 
l'altération  essentielle  de  la  membrane  de  Jacobson,  comme  étant 
la  source  primordiale  de  cette  hypersécrétion.  Nous  croyons  donc 
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être  utile  à  nos  confrères  en  changeant  cette  technologie,  et  en 
basant  spécialement  notre  description  sur  le  tissu  qui  en  fait  le 
sujet. 

Quant  à  rhydropisie  sous-rétinienne)  nous  la  décrirons  spécia- 
lement ailleurs  sous  le  nom  d'hydropisie  de  la  membrane  de  Jacob, 
maladie  qui  ne  peut  plus,  dans  1  état  actuel  de  nos  connaissances, 
être  confondue  avec  l'hydropisie  que  nous  traitons. 

Le  liquide  siégeant  dans  la  membrane  de  Jacobson,  ne  peut 
être  pris  pour  une  bydrophlhalmie,  attendu  que,  dans  ce  dernier 
cas,  la  collection  aqueuse  se  trouve  dans  les  chambres  de  l'œil 
et  non  entre  les  parois  de  cet  organe. 

Origine.  L'hydropisie  de  la  membrane  de  Jacobson  n'est  pour 
nous  autre  chose  qu'une  hypersécrétion  de  la  membrane  séreuse 
de  ce  nom. 

Siège.  Celte  affection  siège  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde. 
Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Cette  maladie  ne  peut  être  reconnue  par  l'intérieur  de  l'œil. 
Tantôt  la  collection  humorale  est  diffuse,  tantôt  elle  est  comme 
enkystée  dans  un  espace  plus  ou  moins  circonscrit,  soit  en  avant, 
soit  en  arrière,  mais  occupant  toujours  la  partie  la  plus  déclive 
de  la  coque  oculaire,  et  bosselant  d'abord  faiblement  la  scléroti- 
que en  cet  endroit. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  il  arrive  que  l'œil  augmente  de 
volume  en  raison  directe  de  la  quantité  de  liquide;  la  membrane 
albuginée  perd  de  sa  blancheur,  de  sa  résistance,  se  distend, 
s'amincit;  et,  finalement,  il  se  développe  au  siège  correspon- 
dant du  dépôt  séreux,  une  ou  plusieurs  exubérances  rugueuses, 
irrégulières,  d'un  bleu  azuré,  de  volume  variable,  formées  par  la 
propulsion  de  la  sclérotique  distendue.  Ce  phénomène  devient 
plus  saillant,  par  suite  de  la  pression  des  humeurs  normales  et 
anormales  de  l'œil. 

Les  saillies  résultantes  ne  siègent  jamais  sur  la  région  du  cer- 
cle ciliaire,  ni  sur  la  partie  supérieure  du  globe  oculaire  comme 
dans  le  véritable  staphylôme  sclérotidien  ;  elles  occupent  toujours 
le  plan  inférieur  de  l'œil,  et  dès  qu'elles  sont  fortement  dévelop- 
pées, elles  constituent,  selon  nous,  des  staphylômes  symptomati- 
ques  antérieurs  et  inférieurs  de  la  sclérotique.  Quelques  vaisseaux 
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congestionnés  serpentent  sur  le  globe  visuel.  Si  Ton  ponctionne 
une  de  ces  exubérances,  on  en  voit  sortir  un  fluide  séreux  ou 
fibrineux. 

Nous  n'avons  jamais  observé  de  cas,  où  il  y  eût  co-existence 
manifeste  avec  l'hydropisie  de  la  membrane  de  Jacob  (hydropisie 
sous-rétinienne). 

La  symptomatologie  de  la  maladie  que  nous  traitons  ne  peut 
se  rapporter  à  une  période  de  la  choroïdile,  ainsi  que  quelques 
écrivains  l'ont  supposé. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  peut  se  perdre  graduellement  avec  ou  sans  photopsie, 
ou  instantanément  par  une  amaurose,  suite  de  la  compression 
de  la  rétine.  Une  tension  et  des  douleurs  plus  ou  moins  vives 
dans  le  globe  oculaire  s'irradient  souvent  dans  le  voisinage  de  cet 
organe.  La  pupille  devient  irrégulière  et  paresseuse,  parfois 
immobile.  Les  mouvements  de  l'œil  sont  gênés. 

Causes.  La  principale  cause  est  l'inflammation  de  la  mem- 
brane de  Jacobson  avec  hypersécrétion;  la  phlegmasie  chronique 
des  autres  membranes  voisines  ;  les  constitutions  cachectiques  ; 
les  contusions  et  les  lésions  pénétrantes  de  la  coque  albuginée  ; 
enfin  tout  ce  qui  augmente  et  altère  la  sécrétion  de  la  séreuse 
de  Jacobson. 

Marche.  Elle  est  lente  ou  prompte  ;  rarement  stationnairc. 
Durée.  Incertaine. 

Terminaison.  Si  l'épanchement  séreux  est  minime,  s'il  est  en- 
core au  début  et  dépendant  d'une  cause  locale,  la  résolution  peut 
s'opérer  à  l'aide  d'un  bon  traitement. 

Dans  les  cas  contraires,  celle  affection  se  termine  par  la  cécité, 
par  le  staphylôme  symptomatique  de  la  sclérotique  et  ses  com- 
plications. 

Pronostic.  Il  est  le  plus  généralement  grave,  car  cette  hydro- 
pisie altère  souvent  les  autres  tuniques  de  l'œil,  et  produit  ainsi 
des  désordres  irréparables. 

Traitement.  La  médication  anti-phlogistique  est  la  plus  active 
pour  combattre  la  cause  de  l'affection  et  hâter  la  résorption  du 
liquide  anormal. 

S'il  y  a  formation  de  slaphylômes  au  point  de  gêner  fortement. 
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les  mouvements  de  l'œil,  il  faut  les  ponctionner  à  l'aide  d'une 
lancette,  afin  d'atrophier  l'organe. 


CHAPITRE  XVIII. 

Maladies  de  la  choroïde. 

Comme  toutes  les  autres  membranes  de  l'œil,  la  choroïde  est 
sujette  à  une  foule  de  maladies  diverses  ;  mais  aucune  ne  se  pré- 
sente à  l'investigation  dans  un  état  simple  et  franc  :  c'est  toujours 
avec  des  complications  qu'on  les  rencontre. 

Quoiqu'il  en  soit,  voici  la  liste  des  principales  altérations  dont 
la  choroïde  peut  être  affectée  : 

L'inflammation  de  la  choroïde  ou  choroidite  ;  les  tumeurs  sta- 
phylomateuses  ;  les  sanguines,  les  mélaniques,  les  érectiles,  les 
fongueuses  (celles-ci  sont  toujours  précédées  de  cécité  et  ne  sont 
pas  reconnaissables  à  leur  début)  ;  les  blessures  ;  la  procidence 
traumatique;  l'atrophie,  et  l'ossification. 

Nous  ferons  un  choix  dans  ce  tableau.  (Pour  le  fongus  héma- 
tode  de  la  choroïde,  que  nous  omettons  ici,  voir  le  chapitre  qui 
traite  du  squirrhe  ou  cancer  de  l'œil,  lequel  n'est  pour  nous 
qu'une  variété  de  cette  dernière  maladie). 

ARTICLE  PREMIER. 

Choroidite  idiopathique. 

La  choroidite  est  primitive  ou  idiopathique,  simple,  latente, 
sub-aiguë  ou  chronique  selon  quelques  auteurs. 

Elle  est  aussi  compliquée,  consécutive  aiguë  et  sur-aiguë. 

La  choroidite  est  encore  partielle  ou  générale. 

11  est  certain  que  l'inflammation  de  la  choroïde  peut  exister 
isolément;  mais,  dans  cette  occurence  fort  rare,  elle  n'offre,  à  cause 
de  sa  position  cachée  par  la  membrane  albuginéc,  aucun  phéno- 


mèneanalomique  caractéristique  appréciable  à  nos  sens  ;  ce  n'est 
donc  que  par  l'étude  attentive  des  signes  subjectifs  qu'on  parvient 
à  constater  son  existence. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Le  malade  accuse  une  douleur  sourde,  lensive  dans  l'œil,  et 
une  certaine  gène  dans  les  mouvements  de  cet  organe. 

Marche.  Quand  la  choroïdite  idiopathique  simple  passe  à  l'état 
d'inflammation  aiguë,  la  phlogose  des  autres  membranes  voisines 
l'accompagne  constamment;  de  là  résulte  une  choroïdite  compli- 
quée, ophthalmie  assez  commune,  qui  est  alors  manifeste  pour 
l'observateur. 

M.  Mackenzie  a  si  bien  senti  la  difficulté  de  décrire  la  choroï- 
dite simple,  qu'il  a  cru  plus  convenable  de  le  faire  sous  le  nom 
de  sclérotico-choroïdite. 

Traitement.  Que  celle  affection  soit  aiguë,  sub-aiguë,  partielle 
ou  générale  dans  le  début,  le  traitement  doit  être  anti-phlogis- 
tique;  plus  tard  on  emploie  les  révulsifs. 

ARTICLE  II. 

Choroidile  compliquée. 

Lorsque  la  choroïdite  compliquée  est  bien  déclarée,  la  mala- 
die présente  un  groupe  de  symptômes  caractéristiques  qui  appar- 
tiennent à  différents  tissus  de  l'œil. 

Nous  tâcherons  de  suivre  dans  notre  description  l'ordre  du 
développement  des  phénomènes  variés  ou  des  complications. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

L'organe  affecté  prend  un  aspect  hagard  ;  il  est  sillonné  par 
quelques  gros  vaisseaux  conjonctivaux ,  d'un  rouge  clair,  tor- 
tueux, variqueux,  formant  des  arcades  vers  le  limbe  cornéal,  et 
paraissant  se  terminer  dans  le  corps  ciliaire. 

La  sclérotique  perd  sa  coloration  blanche  là  où  la  phlegmasie 
est  la  plus  intense;  elle  devient  bientôt  saillante,  bleuâtre  par 
suite  de  sa  distension  fibrillaire  occasionnée  par  le  gonflement  de 
la  choroïde,  phénomène  qui  s'observe  plus  particulièrement  dans 
les  espaces  inter-musculaires.  Vers  son  union  avec  la  cornée,  la 
sclérotique  est  injectée. 
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La  cornée  se  ternit,  el  plus  lard  elle  est  circonscrite  par  un 
anneau  d'un  bleu  foncé,  qui  n'est  autre  chose  que  l'engouement 
sanguin  du  canal  de  Fontana  (cercle  arthritique  de  Beer,  cercle 
veineux  de  Sichcl). 

L'humeur  aqueuse  parait  trouble. 

L'iris  acquiert  d'abord  une  teinte  sale,  puis  se  décolore  légère- 
ment. 

La  pupille  perd  de  sa  mobilité,  de  sa  rondeur  et  de  sa  grandeur. 

Lorsque  tous  les  symptômes  précités  s'aggravent,  il  y  aurait, 
d'après  Wagner,  augmentation  du  pigmenlum. 

La  sclérotique  est  noirâtre  par  plaques;  ces  endroits  amincis 
et  distendus  s  élèvent  et  forment  des  tumeurs  plus  ou  moins  vo- 
lumineuses qu'on  nomme  staphylômes  de  la  choroïde  ou  de  la 
sclérotique  selon  quelques  ophthalmologues. 

11  arrive  aussi  qu'au  lieu  de  tumeurs  staphylomaleuses,  ce  ne 
sont  que  des  nodosités  disséminées  çà  et  là  qu'on  rencontre  sur 
la  surface  delà  sclérotique.  Ces  sortes  de  tumeurs  sont  les  varices 
choroïdiennes  de  certains  auteurs. 

Dans  ces  divers  états,  l'œil  est  larmoyant,  plus  volumineux, 
bosselé,  irrégulier,  plus  ou  moins  propulsé  de  l'orbite,  et  dur  au 
toucher. 

Il  y  a  presque  toujours  sécrétion  anormale,  soit  dans  la  mem- 
brane de  Jacob,  soit  dans  celle  de  Jacobson,  peut-être  dans  ces 
deux  tuniques  à  la  fois,  mais  nous  n'avons  aucun  moyen  de  les  re- 
connaître simultanément. 

Tout  l'intérieur  de  l'œil  est  métamorphosé  ;  celui-ci  parait 
verdàtre,  rougeâtre  et  se  meut  difficilement;  la  cornée  se  ramol- 
lit; l'iris  se  détériore  ;  la  pupille  est  tiraillée  du  côté  des  propul- 
sions membraneuses;  la  sclérotique  a  perdu  tous  ses  caractères 
normaux  ;  parfois  la  rupture  du  bulbe  oculai.  e  arrive  ;  une  forte 
hémorrhagie  se  déclare,  et  l'atrophie  de  l'organe  en  est  souvent  la 
suite. 

On  conçoit  que,  dans  une  ophthalmic  aussi  violente,  les  pau- 
pières ne  restent  pas  intactes:  celles-ci  se  gonflent  et  deviennent 
d'un  rouge  foncé  et  comme  variqueuses. 

Outre  ce  cortège  de  phénomènes  graves,  il  y  a  réaction  générale 
suivant  l'acuité  du  mal,  et  quelquefois  délire  très-prononcé. 
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Symptômes  physiologiques  subjectifs: 

Nous  avons  déjà  dit  qu'il  y  avait  au  début,  douleur  sourde, 
tensive  dans  le  globe  oculaire.  Au  fur  et  à  mesure  que  l'opli- 
thalmie  acquiert  de  l'intensité,  la  douleur  devient  gravative,  pul- 
sative,  insupportable;  elle  s'irradie  dans  la  tempe  et  dans  tout  le 
côté  correspondant  de  la  tête.  La  douleur  est  parfois  continue  ou 
intermittente. 

La  vision  est  plus  ou  moins  troublée  d'abord;  il  y  a  pholopsie, 
par  suite  de  la  compression  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  puis 
pbotopbobie  ;  bientôt  après  survient  une  cécité  fonctionnelle  ou 
organique. 

De  plus  il  y  a  tristesse,  abattement,  inappétence,  insomnie, 
fièvre  lente  et  tendance  au  suicide  chez  la  plupart  des  malades. 
Un  rien  réveille  toutes  ces  douleurs. 

Causes.  Il  est  souvent  difficile  d'expliquer  l'étiologie  de  la  cho- 
roïdite ;  cependant  on  doit  considérer  comme  causes  du  mal, 
celles  de  toutes  espèces  tant  locales  que  générales  susceptibles 
dengendrer  une  ophthalmie  interne  violente  des  principales  mem- 
branes de  l'œil.  Aucun  âge,  ni  aucune  constitution  n'est  à  l'abri 
de  la  choroïdite,  soit  simple,  soit  compliquée. 

Il  n'y  a  donc  pas  jusqu'aujourd'hui,  que  nous  sachions,  une 
cause  spéciale,  propre  à  la  choroïdite. 

On  a  accusé,  il  est  vrai,  l'âge  climatérique,  la  suppression 
d'une  sécrétion  ou  d'une  évacuation  habituelle  quelconque  ;  les 
scrofules. 

Nous  voulons  bien  reconnaître  ces  causes  comme  prédispo- 
santes, mais  non  comme  déterminantes. 

Marche.  Elle  est  tantôt  lente  et  insidieuse,  tantôt  rapide,  aiguë 
et  progressive. 

Durée.  Si  la  choroïdite  n'est  pas  combattue  dans  son  principe 
avant  la  formation  des  plaques  bleuâtres  dans  la  sclérotique,  la 
durée  en  est  alors  ordinairement  très-longue. 

Terminaison.  Elle  s'effectue  assez  diversement.  D'ailleurs  cela 
se  conçoit  par  l'altération  des  différents  tissus  qui  participent  à  la 
choroïdite  et  qui  la  constituent.  La  terminaison  s'obtient  par  la 
résolution,  par  l'état  stationnaire  (état  chronique),  par  le  passage 
à  l'état  suraigu,  par  la  formation  de  staphylômes,  par  l'hydro- 
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pisic  des  séreuses  de  Jacob  el  de  Jacobson,  par  le  synçhisis,  par 
l'exophthalmos,  par  la  diminution  de  la  vue,  par  la  cécité  fonc- 
lionnelle  ou  organique,  par  la  rupture  du  globe  de  l'œil  avec 
hémorrhagie  et  sui)puralion,  par  la  procidcnce  irienne,  par  l'a- 
trophie de  l'organe,  et  enfin  par  la  mort. 

Nous  avons  traité,  il  y  a  peu  d'années,  un  jeune  médecin  mi- 
litaire qui  a  succombé  aux  souffrances  continuelles  d'une  double 
choroïdite  suraiguë  de  longue  durée. 

Pronostic.  Il  est  très-réserve;  mais,  en  tbèse  générale,  on  peut 
dire  qu'il  est  grave. 

Traitement.  Avant  d'entreprendre  un  traitement  quelconque, 
il  faut  rechercher  la  cause  de  la  choroïdite  et  la  combattre  ra- 
tionnellement par  tous  les  moyens. 

Si  le  traitement  est  bien  dirige  dans  le  principe  de  l'affection,  la 
guérison  n'est  pas  impossible,  ou  tout  au  moins,  on  enraie  la  marche 
de  l'ophlhalmie.  Dans  tous  les  cas,  les  moyens  antiphlogisliques 
doivent  avoir  la  préférence,  tandis  que  les  saignées  générales 
et  locales,  les  ventouses  scarifiées  entre  les  épaules  seront  calculées 
non  d'après  l'intensité  de  la  choroïdite,  mais  d'après  la  constitu- 
tion et  les  forces  du  malade. 

Les  autres  moyens  secondaires  appartiennent  en  commun  aux 
ophthalmies  profondes.  Intérieurement,  ce  sont  le  tartre  stibié  à 
petites  doses,  le  nitrate  dépotasse  à  hautes  doses,  les  préparations 
narcotiques,  sulfureuses,  deciguë,  de  baryte,  le  sulfate  de  quinine, 
le  sous-carbonate  de  fer,  la  rhubarbe,  l'aloës  et  les  purgatifs  salins. 

Si  cette  médication  reste  sans  effet,  que  les  douleurs  persis- 
tent, qu'il  y  a  hypersécrétion  anormale  dans  la  séreuse  avec  for- 
mation de  staphylômes,  que  la  fonction  visuelle  est  abolie,  que 
l'œil  menace  de  se  rompre ,  il  faut  alors  débarrasser  le  malade 
de  cet  état,  en  lui  enlevant  une  grande  partie  de  la  cornée,  ce 
qui  produit  un  relâchement  instantané,  préserve  l'encéphale 
d'une  vive  réaction,  et  favorise  la  formation  d'un  moignon  ocu- 
laire indolent,  que,  plus  tard,  on  recouvrira  d'un  œil  artificiel. 
Aux  grands  maux  les  grands  remèdes.  Nous  préférons  l'amputa- 
tion partielle  de  l'œil,  aux  ponctions  réitérées  des  tumeurs  sta- 
pbylomateuses. 

Quant  à  l'arlériotomie  temporale  conseillée  et  mise  en  pratique 
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par  Mackenzie,  nous  pensons  quelle  est  mile  lorsqu'il  y  a  délire; 
en  dehors  de  cette  circonstance  nous  estimons  quelle  est  impuis- 
sante, et  que  le  pansement  consécutif  est  également  impropre  au 
cas  qui  nous  occupe. 

ARTICLE  III. 

Slaphylôme  de  la  choroïde. 

Cette  maladie  ne  peut  exister  isolément,  puisque  la  scléro- 
tique participe  toujours  à  la  formation  du  staphylôme  (affection 
mixte). 

Ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  du  staphylôme  de  la  sclé- 
rotique se  rapporte,  tout-à-fait  au  staphylôme  de  la  choroïde. 

ARTICLE  IV. 

Hernie  de  la  choroïde. 

La  procidence  de  la  choroïde  est  toujours  le  résultat  xTune 
cause  traumatique. 

Caractères.  Lorsque  la  sclérotique  a  été  ouverte  par  une  plaie, 
la  ehoroïde  peut  seule  faire  saillie  par  la  solution  de  continuité. 
La  partie  propulsée  se  boursoulïïe,  contracte  bientôt  des  adhé- 
rences anormales  et  se  mortifie  d'ordinaire. 

La  vision  est  souvent  abolie. 

Ces  quelques  mots  suffisent,  nous  le  pensons,  pour  faire  diffé- 
rentier  celle  ophthalmie  traumatique  du  staphylôme  de  la  sclé- 
rotique ou  de  la  choroïde  de  quelques  auteurs. 

article  v. 

Blessures  de  la  choroïde. 

Les  plaies  de  la  choroïde  sont  toujours  pénétrantes  et  intéres- 
sent en  même  temps  d'autres  tissus  de  l'œil . 

Nous  admettons  particulièrement  trois  variétés  qui  sont  :  les 
coupures,  les  piqûres  et  les  déchirures. 

Pour  ne  pas  tomber  dans  des  redites,  nous  renvoyons  le  lecteur 
au  chapitre  qui  traite  des  plaies  de  l'œil  en  général  (choroïde). 

19. 
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ARTICLE  VI. 

Atrophie  de  la  choroïde. 

L'atrophie  de  la  choroïde  n existe  jamais  seule;  elle  est  tou- 
jours compliquée  d'autres  maladies  graves  des  membranes  in- 
ternes de  l'œil,  et  de  cécité  organique. 

ARTICLE  VII. 

Ossification  de  la  choroïde. 

Pour  le  docteur  Schoën,  la  choroïde  est  la  membrane  de  l'œil 
qui  serait  le  plus  fréquemment  atteinte  d'ossification. 

La  plupart  des  médecins  ne  sont  pas  de  cet  avis. 

L'ossification  de  la  choroïde  est  partielle  ou  générale;  on 
reconnaît  difficilement  par  la  pupille  l'ossification  partielle; 
quand  elle  est  générale,  la  coque  oculaire  est  dure  au  toucher  ; 
c'est  une  véritable  coquille  trouée  postérieurement  pour  le  pas- 
sage du  nerf  optique,  et  qui  a  la  même  résistance  qu'un  œil  arti- 
ficiel. 

Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  la  vision  est  abolie,  et  l'art 
ne  peut  rien . 

On  trouve  dans  le  cabinet  d'analomie  de  Florence  plusieurs 
choroïdes  partiellement  ou  totalement  ossifiées. 

Walther,  Scarpa,  Giïnz  et  Bichat  ont  publié  plusieurs  obser- 
vations à  ce  sujet. 


CHAPITRE  XIX 

Maladies  de  la  membrane  de  Jacob. 

Les  altérations  de  cette  séreuse  sont  peu  nombreuses. 
Nous  ne  connaissons  jusqu'aujourd'hui  que  l'hydropisie  et 
l'ossification. 
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ARTICLE  PREMIER. 

Hydropisie  de  la  membrane  de  Jacob,  hydropisie  sous-rétinienne  ou  sous-cho- 
roïdienne  de  quelques  auteurs. 

La  membrane  de  Jacob  est  unesércuse  située,  comme  on  sait, 
entre  la  choroïde  et  la  réline. 

Elle  est  susceptible  de  s'enflammer  aussi  bien  que  les  autres 
séreuses  de  l'œil  ;  mais  celte  pbiegmasie  ne  nous  est  apparente 
que  lorsque  la  séreuse  est  hydropique. 

Quoi  qu'en  dise  M.  Mackenzie,  celte  hydropisie  possède  ses 
caractères  pathognomon iques. 

L 'hydropisie  en  question  est  un  peu  plus  facile  à  reconnaître 
que  l'hydropisie  de  la  membrane  de  Jacobson,  cependant  nous  la 
trouvons  dans  quelques  ouvrages  d'ophthalmologie  confondue 
avec  cette  dernière  dans  une  seule  et  même  description.  Nous 
tâcherons  de  l'en  séparer. 

Non-seulement  la  membrane  de  Jacob  peut  se  phlogoser,  ou 
engendrer  l'hydropisie  ;  elle  peut  encore  s'ossifier  partiellement 
ainsi  que  Haller,  Searpa,  Morgagni,  Rognetta  et  plusieurs  autres 
médecins  modernes  l'ont  fait  remarquer. 

Origine.  D'Ammon  croit  que  l'hydropisie  de  la  tunique  de 
Jacob  est  parfois  congénitale.  Quoiqu'il  en  soit,  elle  se  montre 
de  préférence  dans  l'enfance  et  l'âge  adulte. 

C'est  une  collection  humorale  peu  commune,  plus  ou  moins 
abondante,  constituée  par  une  sur-sécrétion  du  fluide  de  la  mem- 
brane de  Jacob,  qui  paraît  jaunâtre,  à  travers  la  partie  de  la  ré- 
tine soulevée. 

Siège.  L'affection  siège  entre  la  rétine  et  la  choroïde. 
Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

L'hydropisie  en  question  se  reconnaît  par  l'ouverture  pupil- 
laire;  rien  n'en  indique  extérieurement  l'existence.  On  conçoit 
déjà  que  l'observateur  doit  avoir  beaucoup  de  perspicacité,  pour 
ne  pas  confondre  cette  maladie,  à  son  début,  soit  avec  la  cata- 
racte corticale  postérieure,  soit  avec  le  glaucome  commençant, 
soit  avec  le  fongus  médullaire  partiel. 

Dès  que  le  liquide  a  décollé  une  partie  de  la  réline,  on  voit  au 
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fond  do  l'œil  une  opacité  bombée,  jaunâtre,  plissée  dans  le  sens 
antéro-postérieur. 

Ces  plis  transversaux  sont  formés  par  la  rétine  soulevée  en 
tout  ou  en  partie  et  poussée  vo  s  le  centre  de  l'œil  sous  la  forme 
d'un  faisceau  à  base  antérieure  et  dont  le  sommet  se  dirige  vers 
le  nerf  optique. 

L'opacité  siège  derrière  le  cristallin,  dans  le  bas  fond  de  l'œil, 
et  quand  l'épancbement  est  assez  abondant,  les  plis  membraneux 
deviennent  plus  larges,  plus  saillants,  plus  rares,  et  l'on  voit  le 
liquide  trembloltcr  à  chaque  mouvement  de  l'œil  (signe  caracté- 
ristique), oscillation  indiquant  clairement  la  ilucluation  de  la 
sérosité  accumulée  dans  la  membrane  de  Jacob. 

A  mesure  que  la  sécrétion  augmente,  le  plan  supérieur  de  la 
collection  humorale  devient  horizontal,  la  surface  est  plus  ou 
moins  lisse  et  les  plis  se  dessinent  nettement  à  son  pourtour. 

Quand  le  liquide  est  par  trop  abondant,  la  fluctuation  cesse, 
et  le  plan  horizontal  s'efface;  mais  en  revanche  on  observe  l'os- 
cillation de  l'iris  par  suite  de  l'altération  consécutive  du  corps 
vitré. 

Quelques  auteurs  prétendent  avoir  découvert  sur  la  partie  de 
la  rétine  déplacée  quelques  vaisseaux  sanguins. 

Comme  on  le  pense,  la  lentille  cristalline  reste  translucide,  et 
la  pupille  doit  être  libre. 

Ajoutons  que  cette  hydropisie  ne  donne  jamais  lieu  au  sta- 
phylôme  de  la  choroïde  ou  de  la  sclérotique  qui  est  une  affection 
mixte. 

Récapitulons  brièvement  quelques  caractères  différentiels. 
A.  Hydropisie  jacobienne. 

On  la  reconnaît  aux  plis  jaunâtres  formés  dès  leur  début  par 
la  rétine  soulevée  sur  du  liquide  accumulé  ;  à  une  fluctuation 
évidente  de  la  collection  séreuse,  pendant  les  mouvements 
de  l'œil,  entre  la  rétine  et  la  choroïde;  à  la  transparence  du 
cristallin  ;  à  l'absence  de  tout  reflet  particulier  dans  le  fond  de 
l'œil. 

13.  Cataracte  corticale  postérieure. 

Ce  sont  des  stries  grisâtres  occupant  la  paroi  postérieure  du 
cristallin,  formant  entr'ellcs  des  triangles  convergents  vers  le 
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centre  de  la  lentille,  et  laissant  des  espaces  transparents  ;  on  ne 
découvre  pas  de  fluctuation,  pas  de  déplacement  partiel  de  la 
rétine. 

C.  Glaucôme  au  début. 

Tout  le  fond  de  l'œil  devient  d'ordinaire  plus  ou  moins  glauque  ; 
celte  teinte  est  concave,  lisse,  uniforme.  Pas  de  reflet  chatoyant; 
le  globe  de  l'œil  est  généralement  affecté,  il  est  terne.  L'iris  est 
décoloré,  la  pupille  déformée.  Absence  d'oscillation. 

D.  Encéphaloïde  de  la  rétine. 

C'est  une  opacité  d'un  jaune  étincelant,  siégeant  dans  un  point 
quelconque  de  la  rétine,  sans  forme  particulière.  Cette  opacité 
est  immobile,  inégale,  bosselée,  projetant  un  reflet  métallique, 
et  sur  laquelle  on  peut  voir  une  vascularisation.  La  pupille  est 
ordinairement  petite. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  est  en  rapport  avec  la  quantité  de  liquide  accumulée 
et  par  conséquent  avec  le  décollement  plus  ou  moins  grand  de  la 
rétine. 

Quand  l'affection  se  déclare  lentement,  il  y  a  quelquefois  pho- 
topsie  ou  hémicopie  latérale  ;  mais  le  plus  souvent  il  y  a  amaurose 
complète,  et  sentiment  de  chaleur  et  de  tension  dans  l'œil  ;  le 
malade  craint  de  faire  mouvoir  cet  organe. 

Causes.  Cette  affection  est  le  plus  souvent  occasionnée  par  la 
phlogose  de  la  membrane  de  Jacob  ;  ou  bien  elle  est  consécutive 
d'une  violente  ophthalmie  interne,  soit  idiopathique,  soit  trau- 
matique.  On  l'attribue  aussi  à  la  répercussion  d'une  maladie  cu- 
tanée. L  etiologie  n'en  est  pas  toujours  bien  connue. 

Marche.  Elle  est  aiguë  ou  chronique. 

Terminaison.  Si  1  epanchement  reste  stationnaire  au  début,  on 
en  obtient  parfois  la  résorption.  Si  au  contraire  l'épanchement 
progresse  et  devient  abondant,  il  en  résulte  outre  la  cécité  amau- 
rotique,  une  altération  profonde  des  autres  parties  de  l'organe 
optique  (synchisis,  oblitération  pupillaire,  etc). 

La  terminaison  ne  se  fait  jamais  par  le  staphylôme  scléro- 
tidien. 

Pronostic.  Celui-ci  est  bon  par  exception.  Le  plus  généralement 
il  est  grave. 
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Traitement.  11  faut  tâcher  de  reconnaître  la  cause  pour  la  mo- 
difier  ou  la  combattre  ; 

Employer  rationnellement  tout  ce  qui  peut  faciliter  la  résorp- 
tion du  liquide  anormal. 

Le  traitement  de  la  choroïdile  peut  servir  de  guide  dans  cette 
maladie. 

Lorsque  la  collection  humorale  est  très-considérable,  au  point 
d'occasionner  des  douleurs  insupportables  et  une  réaction  géné- 
rale, on  peut  imiter  Ware,  en  faisant  une  ou  plusieurs  ponctions 
successives  de  la  coque  oculaire  pour  donner  issue  au  produit 
accidentel  et  tenter  ainsi  d'obtenir  un  moignon. 

ARTICLE  II. 
Ossification  de  la  membrane  de  Jacob. 

L'ossification  delà  membrane  de  Jacob  est  partielle  ou  générale 
et  entraine  toujours  la  cécité. 

La  partielle  est  la  plus  commune.  On  la  trouve,  à  l'autopsie, 
sous  forme  de  parcelle  mince. 

Le  cabinet  d'analomie  pathologique  de  Bologne  en  possède  plu- 
sieurs exemples. 


CHAPITRE  XX. 

Maladies  de  la  rétine. 

Les  maladies  de  la  réline  sont  fort  nombreuses  et  leur  nature 
est  extrêmement  variée.  Il  en  est  des  sthéniques,  des  asthéniques 
et  des  organiques. 

Ce  sont  :  A.  Les  inflammations;  les  blessures;  l'apoplexie. 

B.  L'héméralopie;  la  nyctalopie;  l'hémiopic;  les  paralysies. 

C.  L'opacité  congénitale  constatée  par  M.  Travers;  le  ramol- 
lissement; l'encéphaloïde ;  l'hypertrophie;  l'atrophie;  l'ossifi- 
cation. 
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D.  Enfin,  les  amauroses. 

On  pourrait  décrire  toutes  ces  maladies  sous  deux  dénomina- 
tions principales  :  maladies  fonctionnelles  et  maladies  organiques. 

Beaucoup  de  ces  affections  sont  appréciables  par  leurs  carac- 
tères anatpmiques;  mais  le  plus  grand  nombre  sont  inapprécia- 
bles. Aussi  sommes-nous  souvent  bien  embarrassé  quand  il  s'agit 
de  prononcer  d'une  manière  convenable  sur  la  nature  intime  de 
ces  sortes  d'affections. 

Malgré  la  texture  complexe  de  la  rétine,  nous  ne  croyons  pas 
indispensable  une  description  détaillée  du  travail  phlogislique 
pour  chacun  des  éléments  anatomiques  de  cette  membrane. 

Nous  considérons  actuellement  la  réline  comme  une  simple 
tunique  nerveuse.  Nous  ferons  un  choix  parmi  les  nombreuses 
maladies  de  cette  membrane. 

ARTICLE  PREMIER. 
Rétinite.  amphiblestrite,  ou  inflammation  de  la  rétine. 

La  rétinite  est  primitive,  consécutive,  aiguë,  chronique,  sim- 
ple ou  compliquée. 

D'autres  fois  cette  ophlhalmie  est  symploma tique  d'affections 
du  cerveau. 

La  rétinite  primitive  franche  est  des  plus  rares;  c'est  au  point 
que  quelques  auteurs  nient  son  existence. 

M.  Sichel  pense  que  la  cécité  amaurotique  dite  de  neige,  le 
schneeblindheit  des  Allemands,  ou  le  snowblindness  des  Anglais, 
est  peut-être  une  rétinite  aiguë  simple. 

A  la  vérité  il  est  très-difficile  de  reconnaître  une  rétinite  aiguë 
à  l'état  primitif,  cet  état  ne  durant  que  quelque  temps  pour  se 
confondre  de  suite  avec  une  autre  phlogose  oculaire,  genre  d'af- 
fection assez  commune  dans  la  pratique.  C'est  cette  dernière 
variété  qui  formera  principalement  la  base  de  notre  description. 
On  peut  encore  avancer  qu'il  n'existe  pas  d'ophlhalmie  interne 
intense  sans  complication  concomittanle  de  rétinite.  Cela  se  con- 
çoit par  la  fonction,  par  le  siège,  par  la  nature,  et  par  les  nom- 
breuses sympathies  de  celte  membrane  nerveuse. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

État  aigu.  L'état  aigu  primitif  simple  de  la  rétinite  a  été  peu 
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étudié  dans  ses  caractères  objectifs;  aussi,  jusqu'à  présent,  on 
n'en  connaît  pas  de  positifs.  11  n'en  est  pas  de  même  des  signes 
physiologiques,  comme  nous  le  verrons  bientôt'. 

Quant  aux  symptômes  anatomiques  de  I;i  rétinite  aiguë  com- 
pliquée, ils  ne  sont  que  d'une  valeur  secondaire,  puisqu'ils  se 
rencontrent  dans  d'autres  maladies  oculaires. 

Le  malade  recherche  l'obscurité;  il  se  cache  les  yeux;  les  pau- 
pières se  ferment  spasmodiquement;  il  y  a  épiphora  ;  légère  rou- 
geur de  la  coque  optique,  surtout  apparenté  au  pourtour  de  la 
cornée,  laquelle  paraît  plus  luisante. 

Pour  peu  que  l'affection  augmente,  soit  par  une  vive  lumière, 
soit  par  tout  autre  excitant  tant  interne  qu'externe,  tous  ces  phéno- 
mènes empirent;  l'iris  s'altère  alors  à  son  tour,  il  perd  en  partie 
sa  teinte  normale,  il  est  bombé  en  avant;  la  pupille  se  rétrécit, 
devient  immobile  et  parfois  irrégulière.  L'œil  est  agité  (nystag- 
mus)  et  s'enfonce  derrière  son  voile  supérieur. 

Si  l'on  parvient  à  inspecter  le  fond  de  l'œil,  on  découvre  qu'il 
est  noir.  La  maladie  devient-elle  plus  intense,  les  symptômes 
anatomiques  s'aggravent,  et,  partant,  sont  insaisissables. 

État  chronique.  La  rétinite  chronique  compliquée  est  très-fré- 
quente dans  la  pratique.  C'est  seulement  dans  cette  période  de 
l'affection  qu'on  peut  souvent  reconnaître  quelques  caractères 
propres  à  l'inflammation  de  la  réline. 

Ainsi  lorsque  la  rétinite  a  été  des  plus  sérieuses,  l'œil  a  quel- 
que chose  de  hagard,  son  fond  est  quelquefois  terne  et  grisâtre, 
>ans  que  le  cristallin  ait  revêtu  ces  teintes. 

D'autres  fois  celte  membrane  nerveuse  est  recouverte  de  pro- 
duits plastiques  qui  présentent  çà  et  là  quelques  élévations  jau- 
nâtres. 

Les  autres  symptômes  secondaires  concomittants,  dus  à  l'al- 
tération des  autres  membranes  de  l'œil,  sonl  à  peu  de  chose  près 
ce  qu'ils  étaient  dans  la  période  aiguë  au  début;  ils  sont  affai- 
blis plutôt  que  renforcés,  à  moins  qu'il  n'y  ait  eu  de  graves  dés- 
ordres dans  leur  texture. 

La  prunelle  est  dans  quelques  cas  dilatée  et  fixe. 

La  phlegmasie  du  cerveau  ou  de  ses  membranes  manque  d'or- 
dinaire dans  la  rétinite  chronique. 


—  238  — 


Lorsque  laphlogose  rétinienne  approche  de  sa  résolution,  l'œil 
repreud  sa  teinte  normale  extérieurement.  Survient-il  des  causes 
excitantes,  bientôt  on  voit  des  exacerbations,  et  la  rougeur  du 
globe  oculaire  reparait  dune  manière  variable. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

État  aigu.  Les  phénomènes  par  lesquels  la  rélinite  aiguë  pri- 
mitive se  manifeste,  sont  les  suivants.  D'abord,  il  y  a  douleur 
sourde,  quelquefois  vive  et  tensive,  limitée  dans  le  bulbe  visuel, 
pholophobie  et  éblouissement  lorsque  l'œil  malade  est  exposé  à 
une  grande  clarté,  sensation  de  gène  dans  l'organe,  raideur  dans 
ses  mouvements. 

Plus  tard,  avec  les  progrès  du  mal,  et  surtout  lorsque  la  ré- 
tinite  aiguë  est  compliquée,  il  y  a  de  la  myodepsie  luisante,  mo- 
bile, amblyopie,  photopsie,  parfois  diplopie  et  vision  gazeuse. 

Lorsque  la  rétinite  est  à  son  état  d'hyperphlogose,  le  malade 
accuse  l'apparition  de  phosphènes  aussi  nombreuses  que  va- 
riées. Ainsi,  métamorphopsie,  vue  d'objets  défigurés,  déplacés, 
mobiles.  Phantasmotopsie,  vue  de  fantômes  lumineux. 

Pyropsie,  visions  de  feu,  fusées  lumineuses,  étincelles. 

Hémiopsie,  oscillations  lumineuses.  Chromopsie  ou  chrupsie, 
visions  de  couleurs  diverses  réunies,  ou  d'une  seule  couleur 
constante. 

Acromatopsie,  impuissance  de  distinguer  certaines  couleurs. 
Parfois  aussi,  le  malade  voit  des  points  noirs  fixes,  scotomes. 

La  photophobie,  la  photopsie  sont  ordinairement  des  plus  in- 
tenses. 

La  douleur  est  poignante  ;  elle,  s'irradie  dans  l'orbite,  le  front 
et  dans  le  côté  correspondant  de  la  tète  (hémicranie) . 

Il  y  a  de  la  chaleur  dans  l'œil  affecté  ;  le  patient  est  poursuivi 
la  nuit  par  des  visions  effrayantes;  les  fantômes  lumineux  per- 
sistent pendant  l'occlusion  des  paupières. 

La  douleur  devient  parfois  si  violente  que  l'ophthalmique 
pousse  des  cris  déchirants.  D'autres  fois,  il  survient  de  1  etour- 
dissement,  des  convulsions,  des  tremblements  nerveux,  des  fris- 
sons, de  l'insomnie  constante,  de  l'inappétence;  bientôt  après 
arrive  la  cécité  et  une  réaction  générale  avec  altération  des  cen- 
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1res  nci'veux  et  du  nerf  optique  correspondant  à  1  organe  souf- 
frant. 

Il  se  passe  souveal  dans  le  COUPS  de  celte  violente  ophtbalmie 
des  phénomènes  extraordinaires  ;  ainsi,  nous  avons  observé  une 
malade  atteinte  de  rétinite  aiguë  compliquée  qui  croyait  avaler 
son  œil  souffrant  dans  chaque  mouvement  de  déglutition. 

Etat  chronique.  Si,  avant  la  chronicité  de  la  rétinite,  la  vision 
n'est  pas  éteinte,  elle  s'affaiblit  du  inoins  considérablement  dans 
cette  période  de  la  maladie. 

La  moindre  fatigue  des  yeux  est  nuisible  ;  il  y  a  bientôt  lassi- 
tude oculaire  (kopiopie-ophlhalmocopie)  ;  grande  tendance  à  la 
récidive;  tout  irritant  réveille  le  mal,  et  la  douleur  reparait 
d'ordinaire,  sous  la  forme  d'élancements  vifs  et  irréguliers  dans 
l'intérieur  de  l'œil  et  dans  son  voisinage. 

Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  dans  celte  période  du  mal,  car 
les  signes  subjectifs  peuvent  disparaître  complètement  et  la  fonc- 
tion visuelle  reprendre  son  type  normal. 

Causes.  On  cite  comme  causes  tout  ce  qui  est  susceptible  de 
produire  une  congestion  à  la  tète  et  plus  particulièrement  à  l'œil. 

Les  personnes  pléthoriques,  celles  affectées  de  violents  cha- 
grins ou  d'hypertrophie  du  cœur  sont  assujetties  plus  spéciale- 
ment à  l'affection  en  question;  les  fortes  colères  peuvent  la  dé- 
terminer. L'abus  des  boissons  alcooliques;  la  suppression  d'un 
exutoire  habituel  ;  le  passage  subit  de  l'obscurité  à  la  vive  clarté  ; 
la  fatigue  des  yeux  appliqués  sur  des  ouvrages  délicats  et 
élincelants;  l'usage  constant  d'instruments  d'optique;  la  vue 
d'un  corps  très-lumineux,  par  exemple  du  soleil;  d'une  plaine 
couverte  de  neige,  d'un  foyer  ardent;  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  l'œil  ;  les  contusions  et  les  blessures  de  l'organe 
visuel  ;  une  constitution  particulière  des  yeux  (Sichel);  enfin  les 
inflammations  de  l'encéphale  ou  de  ses  membranes  peuvent  en- 
gendrer la  rétinite  ;  mais  alors  cette  dernière  est  symplomatique 
de  l'affection  principale. 

Marche.  Elle  est  variable  suivant  son  intensité,  et  suivant  sa 
lendance  vers  tel  ou  tel  résultat. 

Dans  l'état  aigu  la  marche  est  ordinairement  courte,  l'inverse 
s'observe  dans  l'état  chronique. 


—  235  — 


La  rétinite  se  propage  facilement  aux  tissus  voisins,  et  s'étend 
même  parfois  jusque  clans  le  crâne.  Tantôt  la  marche  est  simple, 
tantôt  elle  est  compliquée  et  engendre  l'amaurosc  subjective  et 
objective. 

Un  œil  est  souvent  attaqué  seul, 

Les  cas  de  rétinite  binoculaire  sont  rares. 

La  rétinite  récidive  fréquemment. 

Durée.  La  durée  est  en  rapport  avec  la  marche. 

Terminaison.  La  résolution  est  parfois  très-prompte. 

L'ambliopie  ou  faiblesse  de  la  vue,  l'état  stationnaire,  l'amau- 
rose  réelle  peuvent  terminer  la  rétinite. 

Les  autres  modes  de  terminaison  sont  l'exsudation  plastique 
sur  la  membrane  nerveuse;  l'apparition  de  complications  sérieuses 
dans  quelques  tissus  de  l'œil  ;  l'ophthalmite  et  la  fonte  du  globe 
oculaire  atteint;  enfin,  l'encéphalite  ou  la  méningite. 

Anatomie  pathologique.  Résultats  probables  des  inflammations 
de  la  rétine. 

L'autopsie  a  démontré  à  Wardrop  que  la  rétine  était  devenue 
brunâtre  à  la  suite  d'une  phlegmasie  de  l'œil. 

Morgagni  a  trouvé  la  rétine  adhérente  à  la  capsule  de  l'humeur 
vitrée. 

Langenbeck  fils  L'a  trouvée  ramollie. 

Walther  a  été  à  même  de  constater  que  la  rétine  était  dure  et 
coriace  après  sa  phlogose  intense. 

Beer  y  a  découvert  des  vaisseaux  sanguins,  variqueux,  remplis 
d'un  sang  pourpre.  Enfin,  plusieurs  médecins  ont  vu  la  rétine 
atrophiée  partiellement,  ou  généralement  ossifiée. 

Pronostic.  Il  doit  dans  tous  les  cas  être  réservé;  mais  il  est 
favorable  aussi  longtemps  qu'il  ne  survient  pas  de  graves  dés- 
ordres dans  l'intérieur  de  l'organe  optique. 

Les  complications  siégeant  dans  lecrâne  seront  prises  en  grande 
considération,  pa  reeque  la  vie  du  malade  est  quelquefois  en  danger. 

Traitement.  11  consiste  à  éloigner  les  causes  et  à  prévenir  le 
retour  de  leur  action  morbide.  (L'élat  aigu  réclame  une  médica- 
tion active.  Les  saignées  générales,  locales,  les  ventouses  sca- 
rifiées entre  les  épaules,  les  purgatifs  drastiques,  le  tout  suivant 
l'intensité  du  mal  et  la  constitution  du  malade). 
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H  faudra  placer  le  patient  dans  une  obscurité  convenable,  en 
exigeant  le  repos  absolu  de  l'organe  souffrant,  pour  diminuer  la 
photophobie;  calmer  et  combattre  la  douleur  par  des  narcotiques, 
tant  internes  qu'externes;  prévenir  l'exsudation  plastique;  di- 
minuer la  plasticité  du  sang  par  des  frictions  péri-orbitaires 
faites  avec  l'onguent  mercuriel  belladoné;  administrer  en  même 
temps  le  calomel  à  l'intérieur  jusqu'au  commencement  de  la  sali- 
vation. 

Quelques  médecins  donnent  l'émétique  suivant  la  niélhodede 
Rasori. 

On  aura  soin  d'extraire  les  corps  étrangers  qui  entretiennent 
l'inflammation. 

Enfin  on  traitera  convenablement  les  complications  générales 
et  locales. 

État  chronique.  Ici  les  moyens  thérapeutiques  énoncés  seront 
appliqués  avec  moins  d'énergie.  On  cherchera  à  rappeler  les  fonc- 
tions ou  les  sécrétions  supprimées. 

On  s'abstiendra  de  tout  excitant,  afin  d'éviter  les  récidiva. 

Au  déclin  de  l'inflammation,  il  faudra  employer  les  révulsifs 
cutaués  à  une  assez  grande  distance  de  l'œil  affecté. 

Le  régime  sera  en  harmonie  avec  la  thérapeutique. 

Si  la  rétinite  est  symptomatique,  il  faudra  nécessairement 
combattre  la  maladie  principale. 

Dans  la  convalescence,  le  malade  portera  pendant  quelque 
temps  des  lunettes  bleues  s'il  est  myope  ou  presbyte,  et  des  con- 
serves de  même  couleur,  dans  les  cas  contraires. 

Enfin  lamaurose  objective  ou  organique  est  incurable. 

ARTICLE  II. 
Blessures  de  la  rétine. 

Les  blessures  de  la  rétine  sont  les  piqûres,  les  coupures  et  les 
déchirures. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'en  reproduire  les  tableaux  symp- 
tomatiques,  attendu  que  nous  en  avons  déjà  parlé  dans  le  cha- 
pitre qui  traite  des  plaies  de  l'œil  en  général. 
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ARTICLE  III. 

Apoplexie  de  la  rétine. 

Ne  pourrait-on  pas  d'abord  se  demander  si  l'apoplexie  de  la 
rétine  n'est  pas  le  résultat  de  la  mort  plutôt  que  l'effet  d'une 
congestion  sanguine  pendant  la  vie?  Quoiqu'il  en  soit,  cette  ma- 
ladie doit  être  des  plus  difficiles  à  reconnaître  à  cause  de  la  grande 
analogie  que  ses  caractères  offrent  avec  ceux  de  l'amaurose. 

Nous  n'oserions  prendre  sur  nous  de  la  décrire  dans  ce  traité; 
car  nous  avouons  ne  jamais  l'avoir  rencontrée. 

A  notre  avis,  l'autopsie  doit  seule  pouvoir  faire  constater  cet 
état  anormal  de  la  rétine. 

ARTICLE  IV. 

Héméralopie  (vue  diurne  ou  cécké  de  nuil). 

L'héméralopie  est  une  espèce  de  névrose  périodique  ou  plu- 
tôt un  vice  fonctionnel  qui  consiste  dans  une  cécité  plus  ou  moins 
absolue,  débutant  d'ordinaire  avec  le  coucher  du  soleil,  pour 
disparaître  avec  le  lever  de  cet  astre  sur  l'horizon . 

La  cécité  nocturne  ne  se  montre  pas  toujours  avec  la  même 
intensité  :  tantôt  le  malade  est  subitement  privé  de  la  faculté 
visuelle  pendant  tout  le  temps  que  le  soleil  est  sous  l'horizon, 
et  ne  distingue  plus  rien,  même  à  l'aide  de  la  lumière  artificielle 
la  plus  vive;  tantôt,  au  contraire,  l'affection  est  peu  marquée 
dès  le  principe,  et  le  patient  éprouve  vers  le  crépuscule  un  affai- 
blissement de  la  vue  qui,  baissant  progressivement,  finit  par  s'é- 
teindre incomplètement.  Dans  ce  dernier  cas,  l'héméralope  peut 
encore  discerner  certains  objets  sous  l'influence  d'une  bonne  lu- 
mière artificielle  placée  près  de  lui  ;  mais  les  corps  perçus  sem- 
blent comme  recouverts  d'une  gaze  jaunâtre. 

L'héméralopie  est  peu  commune  dans  notre  pays. 

Les  quelques  cas  que  nous  avons  observés  se  sont  présentés  à 
la  clinique  de  M.  Sichel  de  Paris. 

Variétés.  L'héméralopie  est  congénitale,  héréditaire,  idiopa- 
thique,  symptomatique,  complète,  incomplète,  endémique,  épi- 
démique,  sporadique,  périodique,  monoculaire  et  binoculaire. 

20. 
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La  vue  diurne  congédiai*;  et  héréditaire  a  été  souvem  ob 
servée  par  des  praticiens  distingués.  JM.  Cimier,  entre  autres, 
en  a  publié  un  cas  des  plus  remarquables. 

La  cécilédenuil  se  montre  parfois  endémiquement  dans  cer- 
tains lieux.  M.  Chamseru  l'a  vu  se  manifester  tous  les  printemps 
dans  les  villages  de  Saint-Martin  et  de  Fallainville  (France). 

Plusieurs  autres  praticiens  ont  fait  des  observations  de  ce 
genre. 

Elle  est  aussi  épidémique  dans  quelques  pays;  pendant  l'été 
de  1834,  des  médecins  militaires  prussiens  ont  constaté  dans  la 
garnison  de  Pfoflendorf  et  d'Elirenbrcitslein,  138  cas  d'héméra- 
lopic. 

L'héméralopie  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l'amaurose  idio- 
pathique  intermittente,  car  dans  cette  dernière  maladie,  les  ob- 
jets sont  d'autant  mieux  vus  qu'ils  sont  plus  éclairés  par  une 
lumière  artificielle  ou  naturelle;  elle  cède  souvent  à  l'administra- 
tion du  quinquina,  à  moins  qu'elle  ne  soit  complète,  et  alors  elle 
est  incurable. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

L'examen  attentif  des  yeux  ne  présente  aucune  altération  ma- 
nifeste. Ces  organes  paraissent  sains;  seulement,  dans  quelques 
cas,  les  pupilles  sont  ou  très-resserrées  ou  très-dilatées,  et  pres- 
que toujours  immobiles  et  insensibles  à  l'influence  d'une  vive 
lumière.  Après  l'accès  de  cécité,  les  pupilles  reprennent  leur 
grandeur  et  leur  mobilité  habituelles. 

Des  signes  de  pléthore  ou  d'embarras  gastrique  accompagnent 
d'ordinaire  l'héméralopie. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

L'apparition  de  cette  singulière  maladie  nous  est  révélée  par 
le  malade. 

Elle  s'annonce  parfois  avec  un  peu  de  céphalalgie,  d'halluci- 
nations lumineuses,  avec  de  l'étourdisscment  et  un  malaise  gé- 
néral. 

D'autres  fois,  il  n'y  a  rien  de  semblable;  l'individu  devient 
totalement  aveugle  à  la  tombée  de  la  nuit,  et  reste  dans  cet  état 
pendant  toute  la  durée  de  l'accès. 
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Quelques  héméralopes  voient  encore  confusément  les  gros  ob- 
jets, lorsqu'ils  sont  dans  un  appartement  bien  éclairé. 

Le  lendemain,  avec  la  naissance  du  jour,  la  vue  se  rétablit  cbez 
tous  les  héméralopes  indistinctement  comme  avant  la  cécité, 
pour  disparaître  et  reparaître  de  nouveau  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  fois. 

Causes.  L'étiologie  de  l'héméralopie  n'est  pas  plus  connue 
que  la  nature  et  le  siège  de  cette  affection.  On  a  remarqué  que 
l'absence  du  soleil  sur  l'horizon  est  une  des  causes  les  plus  vrai- 
semblables, sans  cependant  qu'on  ait  pu  jusqu'ici  expliquer  l'in- 
fluence de  cet  astre. 

Cette  affection  attaque  les  personnes  de  tous  les  âges,  l'homme 
plus  fréquemment  que  la  femme.  On  a  encore  envisagé  comme 
causes  :  la  suspension  de  l'action  du  système  dermoïde,  un  dé- 
rangement dans  les  voies  digestives,  une  pléthore  habituelle,  le 
scorbut,  l'insolation  de  la  tète,  les  grandes  fatigues,  les  mauvais 
climats,  l'insensibilité  passagère  de  la  rétine,  des  nerfs  optiques 
ou  de  la  partie  du  cerveau  qui  préside  à  la  fonction  visuelle. 

D'autres  observateurs  ont  cru  que  cette  affection  était  le  résul- 
tat d'une  disposition  particulière  des  humeurs  de  l'œil  qui  se 
raréfient  et  deviennent  transparentes  par  la  chaleur  du  jour,  se 
condensent  et  deviennent  troubles  pendant  la  nuit. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  maladie  en  question  pouvait  être 
congénitale  et  héréditaire. 

Marche.  Elle  est  subite  ou  lente.  La  cécité  peut  se  reproduire 
chaque  soir  pendant  un  certain  temps,  ou  bien  elle  apparaît  de 
jour  à  autre  vers  la  même  heure,  et  cesse  chaque  matin. 

D'autres  fois,  ce  qui  est  plus  rare,  l'héméralopie  débute  pen- 
dant la  journée  et  dure  vingt-quatre  heures  consécutives,  puis  la 
vision  se  rétablit  pendant  un  temps  égal  (Richter). 

Quoiqu'il  en  soit,  la  cécité  nocturne  a  aussi  une  tendance  à 
récidiver  chaque  année  vers  la  même  époque. 

Durée.  La  durée  varie  depuis  quelques  jours  jusqu'à  plusieurs 
mois. 

Terminaison.  La  résolution  est  la  terminaison  la  plus  ordi- 
naire. Dans  quelques  circonstances,  l'héméralopie  se  termine 
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par  l'amaurose;  mais  c'est  quand  l'alléction  a  duré  depuis  long- 
temps. 

Pronostic.  Il  est  le  plus  souvent  favorable, 

Traitement.  La  médecine  e\peelante  est  indiquée  chaque  fois 
qu'il  D'y  a  pas  d'indication  plus  ou  moins  précise. 

On  aura  égard  à  la  nature  idiopathique  ou  symptOBiatique de 
l'affection. 

On  combattra  la  pléthore  par  les  antiphlogistiques  en  se  rap- 
portant à  la  constitution  et  à  la  force  du  sujet. 

On  remettra  les  voies  digestives  dans  leur  état  normal,  soit 
par  la  diète,  soit  par  un  bon  régime,  soit  par  les  purgatifs  ou  les 
vomitifs. 

On  évitera  les  causes  supposées  productrices;  ainsi,  on  chan- 
gera de  profession,  d'habitation,  de  lieu  et  même  de  climat,  s'il 
le  faut. 

On  l'appellera  la  transpiration  par  des  sudorifiques  et  par  des 
pédiluves  appropriés. 

On  excitera  l'état  des  yeux,  par  des  linimenls  irritants,  par 
des  vésicatoires  volants,  par  des  ventouses  sèches  péri-orbitaires. 

On  emploiera  dans  le  même  but,  l'électricité,  l'inoculation  de 
strychnine,  les  fumigations  excitantes  et  les  poudres  sternula- 
toires  en  guise  de  tabac. 

De  nombreuses  ablutions  d'eau  froide  sur  les  yeux  convien- 
nent aussi. 

La  forme  périodique  n'est  presque  jamais  amendée  par  les 
préparations  de  quinquina  à  l'intérieur. 

La  cautérisation  du  limbe  cornéaî  conseillée  par  Roussilhe 
nous  parait  un  moyen  dangereux;  il  est  incompréhensible  pour 
nous,  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

Enfin,  y  a-t-il  dégénérescence  amaurotique,  c'est  au  traite- 
ment de  l'amaurose  qu'il  faut  recourir  en  tenant  compte  de  sa 
nature  particulière. 

ARTICLE  V. 

Nyçtalopie,  vision  nocturne  ou  cécité  du  jour  (vue  de  hibou) . 

Lanyctalopie  est  une  anomalie  de  la  vision  périodique  opposée 
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à  l'héméralopie  ;  elle  consiste,  comme  son  nom  l'indique,  en  une 
vue  plus  ou  moins  perçante  après  la  disparition  du  soleil,  tandis 
qu'il  y  a  cécité  pendant  toute  la  durée  de  la  lumière  solaire. 

Celte  vision  nocturne  revient  chaque  soir  pendant  un  certain 
temps. 

Les  albinos  sont  pour  ainsi  dire  nyclalopes,  parce  que  leur 
membrane  choroïde  n'est  que  peu  ou  point  colorée  depigmcnlum; 
mais  il  y  a  chez  eux  cette  différence  avec  la  nyctalopie  que  nous 
traitons,  c'est  qu'ils  ne  distinguent  rien  dans  l'obscurité. 

La  nyctalopie  est  idiopathique, périodique,  complète,  incomplète 
et  binoculaire. 

La  vision  nocturne  essen lielle  est  excessivemen  t  rare  :  Ramazzini 
et  Guthrie  en  ont  mentionné  quelques  exemples. 

La  nyctalopie  est  complète  quand  la  vision  est  très-bonne  dans 
une  profonde  obscurité,  et  que  la  cécité  est  absolue  pendant  que 
le  soleil  est  sur  l'horizon,  quoique  les  malades  soient  dans  un 
lieu  obscur.  Elle  est  incomplète,  lorsque  les  nyclalopes  ont  besoin 
d'une  faible  lumière  naturelle  ou  artificielle,  pour  distinguer 
clairement  les  objets  pendant  la  nuit,  et  qu'ils  voient  confusément 
durant  toute  la  journée. 

La  nyctalopie  est  toujours  binoculaire. 

Quant  à  l'état  endémique  ou  épidémiquede  la  vision  nocturne, 
il  est  en  quelque  sorte  démontré  par  une  citation  de  Guthrie,  que 
nous  trouvons  dans  l'ouvrage  de  Mackenzie.  Nous  abrégeons. 
«Dans  l'été  de  1772,  deux  cents  hommes  du  régiment  de  Pi- 
cardie (Alsace),  furent  pris  d'une  cécité  qui  se  manifestait  quand 
le  soleil  était  en  plein  midi,  et  la  vision  s'améliorait  chaque  fois 
que  cet  astre  était  couvert  de  nuages.  » 

Qu'il  nous  soit  permis  de  dire,  tout  en  professant  la  plus  grande 
estime  pour  nos  confrères,  que  ce  passage  tout  réel  qu'il  est,  ne 
nous  prouve  pas  suffisamment  l'existence  d'une  nyctalopie  idio- 
pathique, et  encore  moins  son  règne  endémique  ou  épidémique. 

Remarque  additionnelle.  Avant  d'aller  plus  loin,  nous  dirons 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  la  nyctalopie  idiopathique  avec  la 
nyctalopie  symplomalique  de  quelques  auteurs,  qui  est  tout 
bonnement  la  difficulté  ou  l'impossibilité  qu'ont  certains  malades 
de  se  servir  convenablement  de  leurs  yeux  pendant  le  jour,  cir- 
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constance  dépendant  de  plusieurs  causes  diverses  et  connues. 

Ces  causes  sont:  une  violente  photophobie  existant  dans  plu- 
sieurs ophthalmies  internes  ou  externes,  avec  réaction  sur  la  ré- 
tine; une  clarté  trop  intense;  une  sur-excitation  nerveuse  de  la 
rétine  chez  les  personnes  qui  sortent  de  cachots  obscurs;  les 
blessures  profondes  de  L'oeil  ;  la  présence  d'un  corps  étranger  dans 
le  globe  oculaire;  les  kératites  ulcéreuses;  la  célébrité;  la  mé- 
ningite aiguë,  etc. 

On  a  encore  envisagé  à  tort  comme  causes  denyctalopie  symp- 
lomatique,  l'existence  d'une  cataracte  lenticulaire  dure,  et  la  laie 
centrale  de  la  cornée;  affection  qui  empêchent  mécaniquement 
lenlréc  des  rayons  lumineux  centraux  jusque  sur  la  membrane 
nerveuse,  et  que  les  mydriatiques  peuvent  amender  considéra- 
blement. 

Il  est  inutile  de  nous  étendre  plus  longuement  sur  celle  re- 
marque, attendu  que  les  causes,  les  symptômes,  le  siège,  la 
marche,  la  durée,  la  terminaison,  le  pronostic  et  le  traitement 
n'ont  aucun  rapport  avec  la  nyctalopie  idiopathique.  Ce  court 
exposé  pourra  donc  servir  à  poser  un  diaguoslic  différentiel. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Pas  d'altération  matérielle  apparente  dans  les  yeux  du  nyeta- 
lope  essentiel.  Ces  organes  paraissent  sains,  sont  ouverts,  luisants, 
sans  complication  de  larmoiement  ni  de  blépbaro-spasme. 

Lorsque  la  nyctalopie  est  complète,  ni  la  lumière  naturelle  ni 
l'artificielle  ne  peut  faire  jouer  les  pupilles  ;  celles-ci  sont  tantôt 
contractées,  tantôt  dilatées  d'une  manière  fixe. 

L'état  général  du  malade  n'offre  rien  de  particulier. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  personne  atteinte  de  celte  anomalie  visuelle  peut  seule  don- 
ner des  indices  sûrs  de  son  existence. 

Le  jour  détermine  l'éblouissement  ou  la  cécité  plus  ou  moins 
absolue. 

Vers  le  crépuscule,  la  vue  du  nyctalope  s'améliore,  et  lorsqu'il 
est  dans  l'obscurité,  il  dislingue  les  objets  mieux  que  pendant  la 
journée. 

Quelques  malades  ont  besoin  d'une  faible  lumière  pour  recon- 
naître tout  ce  qui  les  entoure. 
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Dans  cel  te  affection,  il  n'y  a  ni  pholophobie,  ni  larmoiement, 
ni  rougeur,  ni  blépharo-spasmc,  ni  douleur  frontale  ou  oculaire. 

Les  lunettes  et  les  conserves  de  diverses  couleurs  n'améliorent 
en  rien  l'état  des  yeux. 

Enfin,  l'accès  de  nyclalopie  est  régulier  avec  la  disparition  de 
l'astre  lumineux  de  l'horizon. 

Causes.  L'étiologie  de  celte  étrange  affection  nous  est  à  vrai 
dire  inconnue. 

Tout  ce  que  nous  savons  par  l'expérience,  c'est  que  l'absence 
du  soleil  sur  l'horizon  doit  jouer  ici  un  certain  rôle. 

La  supposition  d'une  névrose  de  la  rétine  équivaut  à  une  opi- 
nion. 

Nous  n'en  dirons  pas  davantage,  de  crainte  de  nous  fourvoyer 
dans  le  vaste  champ  des  hypothèses. 

Marche.  Elle  est  assez  régulière;  c'est-à-dire  que  chaque  fois 
que  la  lumière  solaire  disparaît,  la  nyclalopie  apparaît  avec  des 
degrés  différents  dans  son  intensité. 

Durée.  Le  plus  souvent  courte  ;  rarement  elle  dépasse  le  terme 
d'une  année. 

Terminaison.  La  résolution  est  la  terminaison  la  plus  fréquente. 
Lamblyopie  amaurotique  n'est  qu'exceptionnelle. 

Pronostic.  On  ne  peut  porter  aucun  pronostic  certain,  puisqu'on 
ne  connaît  pas  la  nature  du  mal;  cependant  il  est  plutôt  favo- 
rable que  défavorable. 

Traitement.  Le  praticien  devra  se  guider  d'après  les  causes 
supposées,  d'après  la  constitution  du  malade  et  l'état  particulier 
du  mal. 

Disons  aussi  que  la  thérapeutique  a  été  jusqu'ici  si  peu  heu- 
reuse dans  le  irailemenl  de  la  nyctalopie,  que  l'on  ne  nous  blâmera 
pas  de  recommander  un  nouveau  moyen. 

Si  cette  maladie  est  un  phénomène  purement  nerveux  de  la 
réline,  nous  conseillons,  en  tous  cas,  l'application  de  petites  com- 
presses sur  le  front,  imbibées  d'eau  distillée  et  de  chloroforme, 
en  parties  égales ,  et  cela  pendant  quelques  minutes  seulement. 

Le  moyen  proposé  nous  a  réussi  dans  bien  des  cas  d'hypersthénie 
rétinienne.  Nous  n'avons  pas  encore  eu  occasion  de  l'essayer  dans 
la  nyclalopie. 
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ARTICLE  VI. 

Hémiopie  (vue  partielle,  demi-vue). 

L'hémiopie  est  une  affection  de  l'organe  de  la  vue,  dans  laquelle 
le  malade  ne  distingue  qu'une  partie  ou  la  moitié  des  objets. 

L'hémiopie  peut  se  présenter  sous  plusieurs  formes:  elle  est  su- 
périeure, inférieure,  interne,  externe,  périphérique,  ou  centrale, 
suivant  que  la  personne  affectée  voit  les  objets,  sous  l'un  ou  sous 
l'autre  point  de  leur  étendue. 

La  vue  partielle  supérieure  est  la  plus  fréquente  de  toutes.  La 
symplomalologie  nous  rendra  compte  en  partie  de  cette  remarque. 

L'hémiopie  est  congénitale,  idiopathique  et  le  plus  souvent 
symptomatique  de  diverses  affections  du  globe  de  l'oeil.  Elle  est 
communément  uni-oculaire. 

La  congénitale  n'est  point  mentionnée  dans  les  ouvrages  d'oph- 
thalmologie  ;  ce  qui  prouve  sa  grande  rareté. 

Nous  croyons  en  avoir  rencontré  un  cas  : 

Un  jeune  hollandais,  âgé  de  douze  ans,  de  bonne  constitution, 
qui  n'avait  jamais  eu  d'ophlhalmie  ni  de  maladie  sérieuse,  pré- 
sentait depuis  sa  naissance  le  phénomène  d'un  iris,  celui  de  l'œil 
gauche,  teint  en  gris  clair  (côté  maternel)  ;  tandis  que  l'autre  œil 
était  brunâtre  (côté  paternel). 

Ce  garçon  affirmait  ne  voir  de  l'œil  droit  que  la  moitié  latérale 
interne  des  objets  à  peu  près,  c'est-à-dire  la  partie  rapprochée 
de  la  ligne  médiane,  et  cela  pour  autant  qu'il  s'en  souvenait,  de- 
puis l'âge  de  sept  ans. 

L'ophthalmoscopie  la  plus  minutieuse  ne  nous  permit  de  dé- 
couvrir aucun  phénomène  objectif  anormal. 

L'hémiopie  idiopathique  existe  sans  aucun  doute  :  aussi  est-ce 
dans  cet  état  qu'on  envisage  celte  affection  comme  le  résultat 
d'une  névrose. 

Nous  démontrerons  plus  loin  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 
Cette  vision  partielle  idiopathique  se  rencontre  assez  rarement 
dans  la  pratique. 

Quant  à  l'hémiopie  symptomatique,  elle  est  fort  commune  pro- 
portionnellement aux  deux  autres  espèces  précédentes,  et  quel- 
quefois elle  est  intermittente. 
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Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Les  yeux  affectés  d'hémiopie  idiopathique  n'offrent  d'ordi- 
naire rien  d'anormal ,  tandis  que  dans  l'hémiopie  symptomatique, 
l'observateur  reconnaît  les  caractères  pathologiques  propres  à 
chaque  cause  susceptible  d'engendrer  la  maladie  en  question. 

Les  symptômes  différentiels  ressortir  ont  plus  facilement  dans 
notre  nomenclature  étiologique  ci-après. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Les  signes  subjectifs  de  l'hémiopie  découlent  naturellement  de 
la  définition  que  nous  avons  donnée  de  celte  maladie. 

Causes.  Il  est  à  présumer  que  l'hémiopie  congénitale  est  un 
vice  de  conformation  primitif  de  l'œil  affecté. 

Les  causes  de  Yhémiopie  idiopathique  sont  fort  obscures  et 
échappent  souvent  à  toutes  les  investigations. 

On  a  cependant  admis  comme  telles,  les  névroses,  l'inflamma- 
tion, la  paralysie  partielle  de  la  réline  et  famhlyopie  amauro- 
tique. 

Quant  à  Yhémiopie  symptomatique,  les  causes  sont  nombreuses, 
très-diverses  et  connues. 
Telles  sont  : 

Un  coup  ou  une  commotion  sur  l'œil. 

Le  décollement  partiel  de  la  rétine  par  la  présence  d'un  dépôt 
de  sérosité  dans  la  membrane  de  Jacob. 
L'encéphaloïde  de  la  rétine. 

L'adhérence  anormale  d'une  partie  de  la  rétine  avec  les  autres 
tuniques  de  l'œil,  comme  dans  le  staphylôme. 
L'ossification  partielle  de  la  rétine. 

Une  collection  de  sang,  de  pus,  ou  de  lait  dans  l'une  ou  l'autre 
chambre  de  l'œil,  capable  d'intercepter  l'entrée  de  la  plus  grande 
partie  des  rayons  lumineux. 

L'obstruction  partielle  de  la  pupille. 

Les  taies  et  les  cicatrices  de  la  cornée. 

La  cataracte  lenticulaire  dure,  la  périphérique,  et  la  capsu- 
laire  centrale. 

Comme  on  le  voit,  ce  sont  pour  la  plupart  des  causes  méca- 
niques. 

L'hémiopie  s'observe  encore  chez  des  personnes  hystériques, 
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hypoçondres,  épileptiques,  et  même  pendant  la  durée  de  cer- 
taines grossesses. 

Marche.  Généralement  la  marche  est  rapide  ;  parfois  elle  est 
lente. 

Il  y  a  grande  tendance  à  la  récidive. 

Durée.  Elle  varie  d'après  la  nature  des  causes. 

L'hémiopie  peut  durer  de  quelques  minutes  à  plusieurs  années. 

La  durée  est  permanente,  si  l'affection  est  congénitale  ou  si 
elle  est  le  résultat  d'une  cause  incurable. 

La  durée  est  passagère  ou  périodique  lorsque  Fhémiopie  esl 
essentielle  ou  symptomatique. 

Terminaison.  Elle  est  le  résultat  de  la  résolution  ou  de  l'a- 
maurose  fonctionnelle  et  organique. 

Pronostic.  Le  pronostic  doit  être  assez  réservé. 

Traitement.  L'hémiopie  congénitale  n'admet  aucun  traitement 
curatif. 

Dans  les  autres  variétés  de  cette  anomalie  de  la  vision,  les 
moyens  thérapeutiques  devront  être  dirigés  contre  les  maladies 
supposées  ou  connues  auxquelles  l'hémiopie  se  rattache. 

ARTICLE  VII. 
Encéphaloïde  de  la  rétine. 
(Cancer  médullaire  de  la  rétine). 

L'encéphaloïde  de  la  rétine  est  une  variété  de  cancer  de  l'œil. 
Cette  altération  est  commune  chez  les  enfants  eu  bas  âge, 
lymphatiques  on  scrofuleux. 

Les  personnes  adultes  n'en  sont  pas  exemptes. 

Dénominations  diverses.  La  maladie  que  nous  traitons  est  : 

Pour  Laënnec,  une  matière  cérébriforme. 

Pour  Maunoir,  un  fongus  médullaire. 

Pour  Weller,  une  dégénérescence  fongueuse. 

Pour  Burns,  une  inflammation  fongueuse. 

Pour  quelques  médecins  allemands,  un  parasite. 

Pour  Rey,  Searpa,  Royer,  un  fongus  hématode. 

Pour  Abernety,  un  sarcome  médullaire. 

Pour  Dupuytren  et  Bréchet,  un  sarcome  encéphaloïde. 
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Enfin  pour  plusieurs  autres  savants,  c'est  une  inflammation 
spongieuse,  un  épanchement  de  matière  nerveuse,  un  cancer  mé- 
dullaire ou  un  tissu  eneéphaloïde. 

La  dénomination  que  nous  avons  admise  exprime  le  mieux, 
selon  nous,  la  nature,  le  siège  et  les  caractères  de  cette  affection. 

Siège.  Le  cancer  médullaire  de  la  rétine  se  montre  d'ordinaire 
dans  un  œil,  plus  rarement  dans  les  deux  yeux  à  la  fois. 

La  rétine  peut  être  partiellement  ou  totalement  affectée,  soit 
primitivement,  soit  consécutivement. 

Nous  ferons  remarquer  qu'il  ne  faut  pas  confondre  lencéphaloïde 
à  son  début,  soit  avec  la  cataracte  congénitale,  soit  avec  la  corti- 
cale postérieure,  soit  avec  la  capsulaire  postérieure,  soit  avec 
l'ossification  partielle  de  l'hyaloïde,  erreur  assez  commune. 

Volume.  Le  volume  varie  depuis  celui  d'une  petite  perle,  jus- 
qu'à celui  d'un  œuf  d'autruche. 

Symptômes  analomiques  objectifs  : 

Pour  faciliter  l'étude  anatomique  et  physiologique  des  phéno- 
mènes morbides  progressifs,  nous  avons  divisé  la  symptomatolo- 
gie  en  trois  périodes. 

Première  période.  Début.  11  n'y  a  aucun  signe  d'inflammation 
interne  ni  externe.  La  pupille  est  seulement  plus  ou  moins  im- 
mobile. Rien  n'annonce  la  terrible  affection  qui  va  suivre.  Mais 
peu  à  peu  on  voit  dans  l'œil  un  point  ou  une  petite  plaque  lui- 
sante, concave,  située  derrière  le  cristallin,  jetant  un  reflet  mé- 
tallique étincelant  (œil  de  chat  amaurotique  de  Beer). 

Les  ramifications  de  l'artère  ophthalmique  sont  quelquefois 
visibles  à  l'œil  nu  ou  armé  d'une  loupe  sur  ce  phénomène  de 
mauvaise  nature. 

Insensiblement  le  globe  visuel  prend  un  aspect  hagard  ;  sa 
circonférence  est  sillonnée  de  quelques  vascularisations  dissémi- 
nées; il  est  strabique,  si  la  rétine  n'est  affectée  qu'en  partie;  la 
cornée  est  faiblement  ternie  ;  l'humeur  aqueuse  paraît  trouble. 
Plus  tard,  toujours  très-lentement,  l'iris  se  décolore  plus  ou 
moins.  Cet  organe  offre  des  oscillations;  la  pupille  est  irrégulière, 
large,  presque  immobile.  Lencéphaloïde  grandit  et  se  dessine  de 
plus  en  plus  sur  le  fond  de  l'œil  noir. 
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Il  y  a  liquéfaction  du  corps  vitré  ;  le  cristallin  est  déchâtonné  ■ 
H  vacille  ou  il  est  chassé  contre  l'iris. 

Deuxième  période.  Tout  va  bientôt  changer  de  face:  l'inflam- 
mation se  reconnaît  partout.  Le  reflet  luisant  a  disparu  ;  le  fond 
de  l'œil  parait  ambré,  jaunâtre  ou  rougeàtre;  au  lieu  de  l'a  plaque 
luisante,  c'est  une  tumeur  ou  niasse  spongieuse  qui  déforme  l'œil 
le  rend  plus  volumineux,  surtout  postérieurement,  le  rend  allongé 
davant  en  arrière,  dur,  variqueux,  gêné  dans  ses  évolutions  et 
incomplètement  recouvert  (exoplithalmie). 

L'iris  ne  représente  plus  qu'un  petit  cercle  étroit,  poussé  en 
avant.  La  production  morbide  franchit  la  pupille  et  occupe  foute 
la  coque  optique.  La  cornée  blanchit  et  se  ramollit;  la  conjonc- 
tive oculo-palpébrale  est  chémosique  ;  les  paupières  se  renversent 
au  dehors  (extropion). 

Quelquefois  des  hémorrhagies  ont  lieu  dans  l'œil  et  les  gan- 
glions lymphatiques  du  voisinage  sont  engorgés. 

Troisième  période.  A  cette  époque,  l'œil  considérablement 
grossi  engendre  de  nouveaux  symptômes. 

La  cornée  se  rompt  pour  débarrasser  l'organe  d'abord  d'un 
liquide  jaune  rougeâtre,  puis  pour  laisser  apparaître  l'encépha- 
loïde.  D'autres  fois  c'est  la  sclérotique  qui  fait  irruption,  et  la 
tumeur  maligne  reste  pendant  quelque  temps  enveloppée' de  la 
conjonctive.  Le  corps  hernié  saigne  au  moindre  attouchement; 
sa  consistance  et  sa  coloration  changent  par  le  contact  de  l'air  ; 
alors  cette  masse  bourgeonneuse  s'accroît  très-rapidement,  s'ul- 
cère, et  un  écoulement  de  sanie  nauséabonde  s'en  échappe  cons- 
tamment. Ce  parenchyme  morbide  est  traversé  par  des  fistules 
qui  livrent  passage  à  du  pus  ou  à  du  sang  lorsqu'on  le  comprime 
légèrement.  Enfin  la  tumeur  vient  parfois  s'appuyer  sur  la  joue. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs: 

Première  période.  Sentiment  de  malaise  dans  l'organe  malade  ; 
vision  affaiblie;  névralgie  sus-orbitaire,  avant  même  qu'on  aper- 
çoive aucune  altération  de  l'œil. 

Deuxième  période.  Les  douleurs  sont  tensives;  vers  la  fin  de 
celte  période  elles  deviennent  lancinantes,  et  se  font  ordinaire- 
ment sentir  avec  plus  d'intensité  pendant  la  nuit. 


11  y  a  d'abord  photophobie,  myodepsie,  quelquefois  hémiopie 
ou  diplopie;  puis  la  vision  s  éteint. 

Troisième  période.  Le  malade  est  épuisé  par  le  manque  de 
repos,  par  les  pertes  de  sang  et  par  la  suppuration. 

La  fièvre  hectique  s'allume,  et  la  cachexie  cancéreuse  survient. 

Les  douleurs  qui  ont  été  momentanément  calmées  par  la  rup- 
ture de  la  coque  oculaire  se  réveillent  bientôt  pour  être  horribles 
et  continuelles;  une  vive  réaction  se  manifeste  souvent  sur  l'ap- 
pareil encéphalique,  et  la  mort  vient  combler  les  effets  de  celle 
terrible  affection. 

Causes.  L'étiologie  est  ordinairement  inconnue.  On  invoque 
cependant  comme  causes:  les  inflammations  chroniques  des 
parties  profondes  de  l'œil  ;  celles  du  cerveau  ou  de  ses  enve- 
loppes. 

Les  constitutions  lymphatiques  ou  scrofuleuses. 
Demours  a  observé  cette  maladie  à  la  suite  de  la  scarlatine  ; 
Jœger,  à  la  suite  de  la  gale. 

On  pourrait  même  ajouter  que  plus  on  s'éloigne  de  l'enfance, 
plus  cette  variété  de  cancer  devient  rare. 

Marche.  Dans  la  première  période,  la  marche  de  l'encéphaloïde 
est  très-lente,  car  souvent  elle  est  stationnaire  pendant  plusieurs 
mois  ou  pendant  des  années  ;  d'autres  fois  elle  est  très-active. 

La  maladie  peut  n'attaquer  qu'une  partie  seulement  de  la  ré- 
tine ou  toute  son  étendue  à  la  fois. 

Un  seul  œil  est  le  plus  généralement  affecté  et  surtout  le 
gauche. 

Durée.  Elle  est  le  plus  souvent  longue. 

Terminaison.  Elle  s'obtient  par  la  destruction  complète  de 
l'œil;  par  le  ramollissement;  par  l'ulcération  rongeante  et  suppu- 
rante; enfin,  par  la  mort  déterminée  par  la  résorption  purulente, 
par  la  fièvre  hectique  ou  par  une  inflammation  intra-crànienne. 

Pronostic.  Essentiellement  funeste. 

Traitement.  La  médication  thérapeutique  n'est  d'aucune  valeur 
curative.  L'exiirpation  de  l'œil  en  temps  opportun  est  le  seul 
moyen. 

Rosas  rejette  l'extirpation,  parcequ'elle  amène  presque  tou- 
jours la  répullulation. 

21. 


—  250  — 


Zungken  ainsi  que  plusieurs  autres  oculistes  veulent  qu'on 
opère,  lorsqu'il  reste  une  lueur  d'espoir. 

C'est  à  notre,  avis  le  plus  sage  parti  à  prendre;  mais  avant 
d'extirper  l'organe  altéré,  il  faut  être  certain  du  diagnostic. 

L'enoéphaloïde  doit  être  à  l'état  de  tache  resplendissante  ou 
de  point  très-limité  ;  en  un  mol,  tout  l'organisme  doit  se  trouver 
dans  des  conditions  favorables  à  l'opération. 

Si  l'opération  offrait  du  danger,  il  faudrait  se  conduire  comme 
dans  le  vrai  cancer  inopérable;  c'est-à-dire,  apporter  à  l'état  du 
malade  le  plus  d'adoucissement  possible  par  tous  les  moyens 
convenables. 

ARTICTE  VIII. 

Ossification  de  la  rétine. 

La  membrane  rétine  peut  être  partiellement  ou  totalement  os- 
sifiée. 

Tantôt  elle  est  seule  ossifiée,  et  tantôt  l'ossification  du  nerf 
optique  co-existe  en  même  temps. 

D'autres  fois,  c'est  l'ossification  de  la  membrane  de  Jacob  qui 
complique  celle  de  la  rétine. 

Le  diagnostic  n'est  pas  chose  facile  à  faire  dans  la  vie. 

La  tunique  nerveuse  ossifiée  se  présente  sous  la  forme  d'une 
cuvette. 

Quant  au  traitement,  ni  la  médecine  ni  la  chirurgie  ne  peuvent 
rien  contre  cette  grave  maladie  qui,  dès  son  apparition,  abolit 
souvent  la  vue. 

Plusieurs  savants  et  entre  autres  Scarpa,  Morgagni,  Haller, 
Morand,  Jœger,  Rognetta,  Siebel,  Desmarres,  Deval,  ont  eu  oc- 
casion d'observer  des  cas  de  l'ossification,  soit  partielle,  soit  gé- 
nérale de  la  rétine. 

ARTICLE  IX. 

Âmauroses  en  général. 

Avant  d'aborder  ce  grave  sujet  qui  divise  encore  le  plus  grand 
nombre  des  théoriciens,  nous  éprouvons  le  besoin  de  parler  de 
quelques  modes  divers  de  classification  des  âmauroses.  Elles  ont 
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été  diversement  divisées,  eu  égard  à  leur  origine,  leur  nature, 
leur  siège,  leurs  causes,  leurs  caractères  et  leurs  symptômes. 

Origine.  Amauroscs  congénitales,  héréditaires,  idiopalhiques, 
idiosyncrasiqucs  et  symplonialiques. 

Origine.  Amauroses  constitutionnelles,  globulaires,  optiques, 
orbilaires,  encéphaliques  et  sympathiques  (Rognetta). 

Nature.  Amauroses  incitatives,  torpides  et  organiques. 

L'amaurose  irritative  est  divisée  en  irritative  sanguine  ou  con- 
gestive  et  en  irritative  nerveuse. 

L'amaurose  torpide  est  celle  qui  se  manifeste  par  des  symp- 
tômes de  torpeur. 

L'amaurose  organique  est  celle  qui  est  le  résultat  d'une  alté- 
ration des  formes  et  des  principes  constitutifs  de  l'œil. 

Nature.  Amauroses  sthéniques  (hypersthéniques). 

Asthéniques  (aclynamiques,  hyposlhéniques). 

Mécaniques  (c'est-à-dire  dépendant  d'une  cause  compressée 
(Rognetta). 

Nature.  Amauroses  congés tives,  nerveuses  et  organiques. 
Nature.  M.  Tavignot  divise  les  amauroses  de  la  manière  sui- 
vante : 

A.  Névroses. 

B.  Névralgies. 

C.  Paralysies. 

D.  Altérations  organiques. 

Siège.  Amauroses  rétiniennes,  ophthalmiques,  optiques,  tri- 
faciales,  cérébrales,  spinales,  ganglionaires  ou  abdominales, 
chacune  de  ces  variétés  pouvant  être  irritative  sanguine,  irrita- 
tive nerveuse,  paralytique  et  organique  (Siebel). 

Siège.  Amauroses  rétiniennes,  optiques  et  cérébrales. 

Causes.  Amauroses  inflammatoires,  paralytiques,  mécaniques, 
traumatiques,  organiques,  sympathiques,  saturnines,  hydrargi- 
riques,  syphilitiques,  exanthématiques,  arthritiques,  rhumatis- 
males, calarrhales,  scorbutiques,  cachectiques,  scrofuleuses, 
gastriques,  hystériques,  épileptiques,  vermiculaires,  hypochon- 
driques,  chlorotiques ,  dentaires,  hydrocéphaliques,  galaclirrhi- 
ques,  agalactiques,  goutteuses,  métastatiques,  diarrhéïques,  vé- 
nériennes, narcotiques,  anévrysmaliques,  psoriques,  spécifiques, 
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dartreuses ,  hémorrhoïdales,  menstruelles,  enfin  amauToses  de 
neige(schneeblindheit  des  4:llemai»ds);»maiïr©se8despa«iwes,des 
vieillards,  des  femmes  enceintes,  particulières  aux  individus  de 
quelques  professions,  ou  provenant  de  la  trop  grande  chaleur, 
ou  après  l'ingestion  d  une  certaine  quantité  de  quinquina,  de 
chicorée,  etc. 

Caractères.  Le  célèbre  Becr  reconnaissait  quatre  espèces 
d'amauroses  : 

«  A.  Amaurosc vraie;  celle-ci  est  très-rare  et  existe  sans  com- 
plication visible  et  avec  perte  totale  de  la  vue. 

B.  Amaurose  complète,  existant  avec  des  symptômes  mani- 
festes de  la  maladie  organique  de  l'œil. 

C.  Amaurose  complète,  existant  avec  les  caractères  des  deux 
premières  espèces;  mais  il  y  a  de  plus  des  altérations  dans  la 
forme,  dans  la  texture  de  l'œil  et  spécialement  dans  la  rétine. 

D.  Amaurose  complète,  où  tous  les  symptômes  des  trois 
espèces  ci-dessus  indiquées  se  trouvent  plus  ou  moins  com- 
binées. » 

Symptômes.  Amauroses  intermittentes,  périodiques,  impar- 
faites (amblyopiques) , complètes,  récentes,  confirmées,  partielles, 
matérielles,  simples,  compliquées,  presbyopiques,  myopiques, 
diplopiques,  hémiopiques  et  latéralitiques,  etc. 

D'après  l'exposé  qui  précède,  on  voit  déjà  combien  la  classifi- 
cation des  amauroses  est  encore  entourée  de  difficultés,  malgré 
les  travaux  de  tant  de  nos  savants  devanciers. 

Tous  ces  modes  de  classement  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  sont  presque  généralement  abandonnés  aujourd'hui,  parce 
qu'ils  ne  servent  qu'à  multiplier  les  espèces  au  lieu  de  les  simpli- 
fier, sans  qu'il  y  ait  pour  la  science  aucun  bénéfice. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  avons  une  remarque  fort  impor- 
tante à  faire  :  Nous  ne  comprenons  pas  dans  le  cadre  des  amau- 
roses, toutes  les  ophthalmies  capables  de  produire  Yaveuglement 
(cécité  objective  ou  amaurose  organique  de  quelques  auteurs). 

Ces  principales  maladies  sont  :  la  rétinile  chronique  avec 
exsudation  plastique  ;  les  névrômes ,  l'opacité  congénitale , 
l'hypertrophie,  la  déchirure,  l'atrophie,  1  eneéphaloïde,  l'os- 
sification de  la  rétine  et  celle  d'autres  membranes  ou  corps 
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transparents.  Les  plaies  pénétrantes  du  globe  oculaire;  les  brû- 
lures; certaines  cataractes;  les  différentes  espèces  d'hydrophthal- 
mies  ;  le  synebisis  ;  leglaucôme;  la  cirsophthalmie  ;  la  mélanose; 
le  cancer  ;  la  présence  de  corps  étrangers  clans  l'œil  ;  les  ophthal- 
mies  purulentes;  la  petite  vérole;  l'oplillialmitis  ;  le  prolapsus 
bulbaire  ;  les  staphylômes  de  la  sclérotique  ;  le  slaphylôme  opaque 
de  la  cornée  ;  quelques  blessures  du  nerf  trijumeau  et  de  ses  divi- 
sions, dont  l'atrophie  de  l'œil  est  souvent  le  résultat  :  en  effet, 
ce  nerf  de  la  cinquième  paire  a  une  influence  directe  sur  la  sen- 
sibilité et  sur  la  nutrition  de  l'organe  visuel. 

Toutes  ces  différentes  affections  ou  causes  prémenlionnées 
agissent  tantôt  en  privant  la  rétine  de  sa  sensibilité,  de  la  faculté 
de  recevoir  l'impression  de  la  lumière,  et  tantôt  s'opposent  à  l'en- 
trée des  rayons  lumineux  dans  l'œil.  Cet  état  d'aveuglement  ré- 
sultant, que  nous  nommons  cécité  objective,  ne  constitue  pas  plus 
que  l'amaurose  réelle  une  maladie  spéciale;  car  elle  n'est  d'ordi- 
naire qu'un  symptôme  fâcheux  de  ces  diverses  altérations. 

Il  nous  reste  encore  à  dire  que  l'amaurose  étant  une  cécité 
subjective,  presque  toujours  symplomatique  d'affections  plus  ou 
moins  éloignées  de  l'organe  optique,  de  nature  et  de  causes  va- 
riées, il  s'ensuit  qu'on  ne  peut,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
donner  une  définition  très-exacte  de  l'amaurose,  c'est-à-dire, 
exempte  de  quelque  reproche  fondé.  De  plus,  il  est  même  des 
savants  qui  sont  encore  à  se  demander  qu'est-ce  que  l'amaurose  ? 
Quoiqu'il  en  soit,  voici  la  définition  qui  nous  paraît  la  plus  ad- 
missible pour  le  présent. 

L'amaurose  (cécité  subjective)  est  l'abolition  complète  ou  in- 
complète, subite  ou  lente,  de  la  sensibilité  de  la  rétine  et  du  nerf 
optique,  sans  altérations  matérielles  appréciables  de  l'œil  pendant 
la  vie. 

Dans  l'amaurose,  rien  ne  met  obstacle  à  la  libre  entrée  des 
rayons  lumineux  jusque  sur  la  rétine. 

L'amaurose  n'est  pas  constamment  une  paralysie  de  la  rétine, 
ni  du  nerf  optique  ;  au  contraire,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
cette  affection  exprime  presque  constamment  tin  symptôme  d'une 
autre  maladie.  L'étiologie  nous  fournira  plus  d'éclaircissement. 

Quant  aux  termes  de  goutte  sereine,  d'amblyopie,  que  l'on  prend 
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comme  synonymes  d'amaurose,  il  est  bon  de  savoir  ce  qu'ils  si- 
gnifient. Les  anciens  se  servaient  du  mot  goutte  sereine,  parce 
qu'ils  croyaient  cpieramauroseétait  due  à  la  présence  d'une  goutte 
de  liquide  anormal  entre  la  rétine  et  la  pupille.  Cette  supposition 
leur  paraissait  d'autant  plus  juste  qu'ils  trouvaient  le  fond  de 
l'œil  intact. 

Le  mot  amblyopie  veut  dire  affaiblissement  subjectif  de  la  \  ue, 
ou  premier  degré  de  l'amaurose. 

Nous  devons  encore  ici  faire  observer  que  la  nyctalopic,  l'hé- 
méralopie,  l'bémiopie  ont  été  regardées  à  tort  par  quelques 
ophthalmologues  comme  des  degrés  différents  de  l'amblyopie 
amaurotique.  Ce  sont  pour  nous  autant  d'affections  particulières, 
possédant  des  caractères  pathognomoniques  et  se  montrant  par- 
fois d'une  manière  endémique  ou  épidémique  dans  quelques  pays. 

Origine.  L'amaurose  est  quelquefois  congénitale  ;  dans  ce  cas 
l'organe  malade  est  souvent  atteint  de  nystagmus. 

Nous  connaissons  deux  sœurs  affectées  d'amaurose  unioculaire 
congénitale,  sans  qu'il  existe  le  moindre  symptôme  objectif  qui 
puisse  trabir  leur  état. 

Le  nystagmus  ainsi  que  le  strabisme  n'existent  pas. 

L'amaurose  est  parfois  aussi  bérédilaire  sans  pour  cela  être 
congéniale. 

L'amaurose  est  encore  idiopatbique  ;  symptomatique;  simple 
ou  compliquée  ;  complète  ou  incomplète;  brusque  ou  lente;  mo- 
noculaire ou  binoculaire  et  intermittente. 

Cette  grave  maladie  peut  se  développer  avec  des  symptômes 
locaux  et  généraux  ;  dans  toutes  les  époques  de  la  vie  ;  à  des 
degrés  variables  aux  deux  yeux  ;  cbez  des  personnes  de  diffé- 
rentes constitutions  et  sans  distinction  dans  la  coloration  des 
iris. 

Siège.  Sous  le  rapport  du  siège  de  l'affection,  nous  divisons  les 
amauroses  en  rétiniennes  et  en  optiques.  Cette  distinction  fonda- 
mentale ne  peut  pas  toujours  s'observer  pendant  la  vie. 

Autour  de  ces  deux  espèces  d'amauroses  principales,  on  peut 
grouper  toutes  les  autres  sous-espèces  admises  par  quelques 
ophthalmologues.  Telles  sont  celles  provfenant  des  centres  ner- 
veux cérébro-spinaux  qui  agissent  non-seulement  en  raison  de 
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leurs  symptômes,  mais  encore  au  moyen  de  leurs  anastomoses. 

Vu  l'absence  de  tout  phénomène  objectif  et  le  grand  nombre 
d'altérations  du  nerf  optique  constatées  assez  souvent  à  l'autopsie, 
on  est  tenté  de  croire  que  l'amaurose  optique  est  plus  fréquente 
que  l'amaurose  rétinienne. 

Quoiqu'il  en  soit,  la  thérapeutique  est  la  même  pour  l'une 
et  pour  l'autre  espèce. 

Nature.  D'après  la  nature  des  causes  (excitantes  et  débili- 
tantes), nous  formons  deux  variétés  d'amauroses. 

A.  Amauroses  sthéniques  (hypersthéniques ,  congestives,  ir- 
ritatives). 

B.  Amauroses  asthéniques  (hyposthéniques,  lorpides,  adyna- 
miques). 

Les  caractères  différentiels  de  chacune  de  ces  deux  grandes  va- 
riétés ne  sont  pas  toujours  bien  tranchés,  et  le  praticien  se  trouve 
quelquefois  fort  embarrassé. 

Cette  distinction  une  fois  constatée,  on  en  conçoit  tout  l'avan- 
tage pour  faire  le  diagnostic,  le  pronostic  et  pour  formuler  le 
traitement. 

N'omettons  pas  de  mentionner  ici  qu'une  amaurose  peut  être 
de  nature  sthénique,  sur  un  sujet  asthénique,  etvice-versâ.  Ce  fait 
est  depuis  longtemps  confirmé  par  l'expérience. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

A  proprement  parler  on  ne  découvre  aucun  symptôme  visible 
dans  le  globe  optique;  c'est  plutôt  par  l'ensemble  des  divers  phé- 
nomènes concomittants  et  à  l'aide  des  renseignements  fournis 
par  le  malade  que  l'on  parvient  à  baser  un  diagnostic.  Ainsi, 
l'amaurose  est-elle  complète,  le  patient  a  un  regard  type,  hébété, 
nommé  cachet  amaurotique.  11  tient  la  tête  haute.  Il  fuit  d'or- 
dinaire la  lumière  dans  l'amaurose  «sthénique,  il  la  recherche 
dans  l'amaurose  de  nature  opposée;  il  peut  même  impunément 
fixer  le  soleil. 

D'autres  fois,  les  yeux  n'exécutent  qu'imparfaitement  tous 
leurs  mouvements  de  circumduction.  Les  paupières  sont  pares- 
seuses; elles  sont  agitées  lorsque  l'attention  du  malade  est 
éveillée. 
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Si  l'amaurose  est  unioculairc,  il  y  a  ordinairement  un  léger 
strabisme  de  l'œil  sain. 

La  marche  de  l'amaurotique  est  chancelante,  incertaine,  crain- 
tive, et  les  membres  inférieurs  sont  parfaitement  levés  dans  l'acte 
de  la  progression. 

Lorsque  le  fond  de  l'œil  affecté  paraît  verdàlre,  jaunâtre,  gri- 
sâtre ou  ferreux,  c'est  un  effet  d'optique  dû  au  reflet  de  la  lu- 
mière sur  des  cristallins  qui,  vers  l'âge  de  40  ans,  chez  quelques 
sujets  seulement,  ont  revêtu  l'une  ou  l'autre  des  teintes  sus-men- 
tionnées. 

Quand  l'amaurose  est  confirmée  et  ancienne,  les  pupilles  sont 
dilatées  et  immobiles  ;  ce  phénomène  n'est  point  particulier  à 
l'amaurose,  puisque  l'état  contraire  de  la  pupille  se  rencontre 
très-souvent  dans  les  amauroses  les  plus  parfaites. 

Le  mydriasis  amaurotique  s'explique,  selon  nous,  par  la  para- 
lysie concomitante  des  nerfs  ciliaires  ou  iriens,  lesquels  ont  des 
connexions  avec  le  ganglion  ophlhalmique  dont  ils  émaneut,  avec 
le  nerf  trijumeau,  avec  le  grand  sympathique,  et  avec  les  nerfs 
moteurs  de  l'œil. 

On  sait  aussi  qu'un  filet  irien  accompagne  dans  quelques  cas 
l'artère  centrale  de  la  réline. 

La  mydriase  peut  exister  aussi  indépendamment  de  l'amaurose; 
mais  dans  cette  occurrence,  le  malade  voit  encore  passablement 
bien,  surtout  s'il  fait  usage  de  lunettes  à  mydriasis. 

Enfin,  la  forme  de  la  prunelle  peut  être  ovale,  triangulaire 
ou  quadrangulaire. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Que  l'amaurose  débute  par  des  symptômes  de  faiblesse  ou  par 
des  symptômes  d'exaltation,  les  malades  sont  toujours  sujets  à 
des  erreurs  de  vue  très-variées  :  tantôt  ils  voient  tout  sous  un 
aspect  éclatant,  tantôt,  tout  sous  un  aspect  noirâtre,  à  moins  que 
l'amaurose  ne  se  soit  dessinée  d'emblée.  Ces  visions  fantastiques 
seront  mentionnées  dans  la  symptomatologie  des  amauroses 
sthéniques  et  asthéniques. 

Le  savant  Beer  considérait  les  hallucinations  fantasmagoriques, 
quoiqu'elles  provinssent  de  causes  excitantes,  comme  un  symp- 
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lôme  d'une  maladie  du  cerveau.  Cette  assertion  nous  a  souvent 
paru  gratuite. 

La  vue,  une  fois  compromise,  devient  partielle.  Il  y  a  senti- 
ment de  plénitude  dans  l'œil.  Parfois  l'amaurolique  déclare  être 
atteint  de  vertiges,  de  céphalalgie  et  d'hémicranie. 

D'après  l'intensité  et  la  nature  de  l'affection,  le  malade  recherche 
ou  la  lumière  ou  l'obscurité. 

Le  seul  signe  caractéristique  de  l'amaurose  est  l'affaiblissement 
subjectif  ou  l'abolition  complète  de  la  vue. 

Lorsqu'un  œil  est  amaurolique,  il  peut  arriver  que  le  malade 
ne  s'en  aperçoive  que  fortuitement  et  après  un  temps  quelquefois 
Irès-long. 

Il  n'est  pas  à  craindre  que  l'on  confonde  l'amaurose  imparfaite 
avec  la  cataracte  commençante,  surtout  si  l'on  se  rappelle  que  la 
personne  atteinte  d'amblyopie  plus  ou  moins  avancée  distingue 
en  général  mieux  les  objets  dans  un  jour  vif,  que  dans  une  semi- 
obscurité.  La  demi-obscurité  convient  au  contraire  aux  cataractés. 
Dans  le  doute,  on  peut  encore  avoir  recours  aux  lunettes  ou  aux 
instillations  mydriatiques. 

Causes.  Toutes  les  causes  des  amauroses  sont  de  nature  sthé- 
nique  (excitantes)  ou  asthénique  (débilitantes). 

On  peut  les  diviser  en  directes  et  en  indirectes.  Cette  distinc- 
tion a  une  utilité  toute  pratique;  elle  nous  facilite  la  prescrip- 
tion du  traitement  convenable. 

Que  les  causes  soient  idiopathiques,  symptomatiques,  constitu- 
tionnelles, sympathiques,  traumaliques,  mécaniques,  organiques 
ou  spécifiques,  elles  rentrent  en  définitive  dans  le  cadre  des 
causes  dites  sthéniques  ou  asthéniques,  et  concentrent  leur  action 
morbide  sur  la  rétine  et  le  nerf  optique. 

Les  causes  directes  sont  toutes  celles  qui  agissent  directement 
sur  l'appareil  optique. 

^  Les  causes  indirectes,  celles  qui  ont  une  influence  médiate  sur 
l'appareil  visuel.  Bien  souvent  les  causes  restent  ignorées. 

Sans  entrer  dans  de  plus  longs  détails  à  ce  sujet,  nous  allons 
énumérer  les  principales  causes  desamauroses  d'après  leur  mode 
d'action,  tant  que  faire  se  peut. 

22 
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Causes  directes. 


A.  Causes  excitantes  directes  : 

Tout  ce  qui  est  susceptible  d'exciter  et  d'entretenir  une  con- 
gestion sanguine  vers  la  tète  ou  vers  les  yeux,  est  regardé  comme 
cause  excitante  directe  de  l'amaurose. 

Ainsi,  la  rétinilc,  la  réflexion  de  la  lumière  sur  de  la  neige 
(snowblindnefs  des  Anglais). 

L'action  de  regarder  le  soleil. 

La  myopie,  la  presbyopie  et  la  diplobie  arrivées  à  leur  sum- 
mum d'intensité. 

L'abus  de  lunettes  trop  fortes  ou  d'instruments  d'optique. 
L'inflammation  du  nerf  optique. 
La  névrylémile. 

Les  blessures  et  surtout  les  piqûres  du  nerf  optique. 

L'anévrysme  de  l'artère  centrale. 

L'anévrysme  de  l'artère  ophthalmjque. 

Certains  corps  étrangers  siégeant  dans  l'œil  ou  dans  L'orbite. 

L'application  prolongée  de  la  vue ,  sur  des  objets  luisants, 
particulièrement  sous  l'action  de  la  lumière. 

Certaines  professions  et  spécialement  celles  d'astronome, 
d'horloger,  de  graveur,  d  emailleur,  de  bijoutier,  de  microsco- 
piste,  de  peintre  en  miniature,  de  tailleur,  de  couturière,  de 
brodeuse,  de  forgerons,  de  chauffeurs,  etc. 

Les  officiers  de  marine  sont  assez  sujets  aux  amauroses.  Cette 
dernière  catégorie  de  causes  réfléchissent  les  rayons  lumineux, 
et  portent  le  désordre  dans  la  fonction  visuelle. 

Nous  devons  ajouter  aux  causes  précédentes  l'inflammation  du 
cerveau  ou  celle  de  ses  membranes;  l'insolation  de  la  tête;  les 
convulsions  chez  les  entants;  quelques  productions  acciden- 
telles dans  le  crâne  ;  enfin  l'extraction  d'une  ou  de  plusieurs  mo- 
laires. Chose  étrange,  cette  même  opération  peut  aussi  guérir 
de  l'amaurose  (Richtcr). 

B.  Causes  débilitantes  directes  : 

La  paralysie  de  la  rétine;  le  ramollissement  de  cette  mem- 
brane; les  commotions  de  l'œil  et  de  là  tète  avec  ébranlement 


consécutif  de  la  rétine;  un  coup  de  tonnerre,  de  canon,  un  souf- 
flet donné  sur  la  tempe,  éternuement  violent,  peuvent  occasionner 
l'amaurose.  (Nous  avons  eu  souvent  occasion  d'observer  celte  der- 
nière particularité). 

L'abaissement  du  cristallin  sur  la  membrane  sensitive:  la 
longue  durée  d'une  cataracte  ;  l'oblitération  de  l'artère  centrale  ; 
la  compression,  l'hypertrophie,  l'atrophie,  le  ramollissement, 
l'hydropisfe  et  l'ossification  du  nerf  optique;  les  tumeurs  névro- 
tiques de  diverses  natures,  les  tumeurs  de  toutes  sortes  siégeant 
dans  la  cavité  orbitaire,  susceptibles  d'altérer  la  fonction  visuelle  ; 
l'hypertrophie  de  la  glande  lacrymale  ;  l'apoplexie  ou  le  ramol- 
lissement de  la  substance  cérébrale  qui  préside  à  la  vision  ; 
l'hydrocéphale;  la  compression  des  centres  nerveux  par  des  tu- 
meurs quelconques  ou  par  des  fragments  osseux,  sont  autant  de 
causes  débilitantes  directes. 

Causes  indirectes. 

A.  Causes  excitantes  indirectes.  On  cite  : 

La  pléthore  sanguine;  une  vive  émotion  morale;  la  colère 
(Richter);  l'ivresse;  la  grande  chaleur  (Schmucker). 

L'abus  des  excitants,  ou  des  narcotiques,  des  toniques  internes; 
l'hypertrophie  du  cœur.  Les  attaques  hystériques  ou  épilep- 
tiques. 

La  suppression  brusque  d'un  ulcère  chronique,  des  règles,  des 
hémorrhoïdes,  de  la  sueur  et  de  la  lactation. 
La  rétropulsion  de  quelques  maladies  dermatiques. 
La  constipation  habituelle. 

La  grossesse  (Morgagni).  Dans  ce  cas,  l'amaurose  dure  tout  le 
temps  de  la  gestation. 

B.  Causes  débilitantes  indirectes  : 

Tout  ce  qui  peut  affaiblir  l'économie  tout  entière,  ou  le  sys- 
tème nerveux  en  particulier; 
Les  maladies  de  langueur,  le  typhus  ; 
Le  scorbut,  la  syphilis  constitutionnelle  ; 
L'abus  des  saignées  générales  et  locales  ; 
L'abus  des  vomitifs  et  des  purgatifs  ; 


—  260  — 


L'excès  du  coït  ou  de  la  masturbation  (Tissot).  Les  pertes  sé- 
minales ; 
L'hypersécrétion  du  lait  ; 
Les  hémorrhagies  passives  ; 
La  leucorrhée  chronique; 
La  chlorose  ; 

La  mauvaise  alimentation  ; 

Les  diathèses  goutteuses,  rhumatismales,  ou  arthritiques; 
la  saturation  de  principes  plombiques,  hydrargériques,  syphili- 
tique (Boehart)  et  dartreux  ; 

Les  constitutions  scrofuleuses  ; 

Le  séjour  prolongé  dans  un  lieu  obscur; 

Les  embarras  gastriques  ; 

La  vermination  abdominale; 

Diverses  altérations  de  la  moelle  épinière  dans  la  partie  qui 
est  en  relation  avec  le  système  nerveux  de  l'œil. 

Les  plaies  du  nerf  trijumeau  et  de  ses  divisions  et  sous  divi- 
sions qui  ne  produisent  pas  constamment  des  changements  maté- 
riels apparents  dans  les  tissus  de  l'œil,  fait  observé  par  Plalner, 
Beer,  Ribes,  Petit,  et  par  plusieurs  autres  médecins  depuis.  Ce 
phénomène  s'explique  par  l'insensibilité  de  la  racine  sensitive  du 
nerf  de  la  cinquième  paire. 

Il  existe  encore  des  causes  particulièrement  indirectes,  mais 
dont  la  nature  intime  nous  est  inconnue;  telles  sont  l'hérédité 
(Demours,  Beer,  Lawrence),  et  l'idiosyncrasie. 

Enfin,  certaines  personnes  semblent  prédisposées;  elles  ne  peu- 
vent se  permettre  le  plus  léger  excès  sans  éprouver  de  l'altéra- 
tion dans  la  vue. 

Marche.  Les  progrès  de  l'amaurose  sont  très- variables  ;  il 
suffit,  dans  quelques  cas,  d'un  agent  irritant,  pour  que  la  vision 
soit  totalement  perdue;  dans  d'autres,  il  faut  toute  l'étendue 
d'une  nuit.  En  général,  elle  débute  lentement;  quelquefois  elle 
est  stalionnaire;  le  plus  souvent  elle  passe  à  l'état  d'amaurose 
parfaite,  et  lorsqu'un  œil  est  affecté,  d'ordinaire  son  congénère 
ne  tarde  pas  à  le  devenir. 

Cette  extension  de  la  maladie  peut  être  expliquée  par  l'altéra- 
tion de  l'entrecroisement  des  nerfs  de  la  seconde  paire. 
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Si  la  cause  est  constitutionnelle,  il  n'est  pas  rare  de  voir  1  a- 
maurose  se  déclarer  aux  deux  yeux  à  la  l'ois.  Au  contraire,  si  la 
cause  est  sympathique,  un  seul  œil  peut  être  aniaurotique,  tan- 
dis que  l'autre  reste  sain. 

Quand  l'amaurose  ne  détruit  pas  complètement  la  vision,  il  y 
a  affaiblissement  de  la  vue,  état  pathologique  qui  prend  le  nom 
d'amblyopie,  comme  nous  lavons  déjà  dit. 

La  marche  de  lamaurose  est  parfois  intermittente  et  périodi- 
que. 

L'amBlyopie  amaurotique  qui  se  développe  lentement  ou  su- 
bitement, est  susceptible  de  résolution,  de  slationnarité  ou  de 
transformation  en  amaurose  complète. 

Durée.  Lamaurose  disparait  quelquefois  subitement,  ou  bien 
elle  reste  permanente. 

Terminaison.  Les  résultats  de  celle  affection  sont  la  guérison, 
l'état  stationnaire  et  plus  généralement  l'abolition  plus  ou  moins 
totale  de  la  faculté  visuelle. 

Pronostic.  Il  est  grave,  attendu  que  nos  ressources  médicales 
sont  souvent  incertaines  contre  cette  terrible  maladie  ;  cependant 
lorsque  l'amaurose  est  récente,  simple  et  dépendante  d'une  cause 
connue,  le  pronostic  est  assez  favorable. 

Dans  le  cas  contraire,  l'affection  est  rebelle  à  tout  traitement. 

Quoiqu'il  en  soit,  les  amauroses  dites  sthéniques  sont  moins 
dangereuses  que  les  asthéniques. 

L'amaurose  liée  à  une  disposition  héréditaire  est  encore  un 
cas  fâcheux. 

Traitement.  Le  traitement  des  amauroses  ne  peut  être  indiqué 
d'une  manière  absolue,  attendu  que  1  etiologie  est  quelquefois  dou- 
teuse et  que  les  indications  spéciales  sont  relatives  aux  causes, 
à  la  durée  et  à  la  constitution  du  sujet. 

De  plus,  chaque  praticien  crée  une  médication  suivant  ses 
idées  sur  la  nature  de  l'amaurose;  de  là  cette  longue  et  incohérente 
liste  des  moyens  préconisés  pour  combattre  celte  maladie. 

Seulement,  après  avoir  recherché  la  cause  déterminante,  on 
pourra  avancer  que  le  traitement  médical  sera  débilitant  ou  exci- 
tant, interne  et  externe. 

Dans  quelques  cas,  il  sera  chirurgical. 

22. 


—  262  — 


Le  médecin  devra  savoir  remplir  toute  indication  qui  se  pré- 
sentera à  son  observation. 

Les  omissions  sanguines  artérielles  et  la  saignée  pratiquée  à  la 
veine  jugulaire  tombent  de  plus  en  plus  dans  lo  discrédit. 

Les  collyres  n'ont  aucune  influence  dans  les  amauroscs  on  gé- 
néral. 

La  section  dos  muscles  de  l'œil  ainsi  que  la  cautérisation  do 
la  cornée  sontdes  moyens  irrationnels  et  toujours  négatifs.  Quand 
l'amaurose  est  le  résultat  fâcheux  d'une  lésion  organique  des 
centres  nerveux,  on  conçoit  que  pour  rétablir  la  vision,  il  faudrait 
savoir  guérir  l'altération  dont  l'amaurose  n'est  que  la  conséquence. 
Or,  cette  guérison  comme  tant  d'autres  est  ordinairement  au-dessus 
de  l'art. 

Les  bains  généraux  froids,  tièdes  ou  chauds,  naturels  ou  arti- 
ficiels ,  simples  ou  médicamenteux  sont  des  moyens  presque 
abandonnés  aujourd'hui,  à  cause  de  leur  peu  d'efficacité  et  du 
danger  auquel  ils  exposent  le  malade  dans  certains  cas. 

On  est  souvent  obligé,  dans  le  traitement  des  amauroses,  d'as- 
socier plusieurs  moyens  curatifs,  et  de  les  combiner  méthodi- 
quement. 

Lorsque  nous  traiterons  des  amauroses  sthéniques  et  asthé- 
niques  ci-après,  nous  nous  appesantirons  davantage  sur  la  thé- 
rapeutique de  chacune  d'elles. 

ARTICLE  X. 

Amaurose  stkénique. 

L'amaurose  slhénique  ou  congestive  est  aiguë  ou  chronique; 
simple  ou  compliquée  ;  monoculaire  ou  binoculaire  ;  brusque  ou 
graduelle  s 

Les  symptômes  se  traduisent  en  locaux  et  généraux. 

L'amaurose  sthénique  se  montre  de  préférence  chez  les  per- 
sonnes pléthoriques  sédentaires,  vives,  adonnées  aux  excès  de 
table;  ou  chez  les  individus  dont  la  profession  exige  beaucoup 
d'application  de  la  part  des  yeux  et  de  l'esprit. 

La  congestion  sanguine  détermine  un  trouble  fonctionnel  dans 
la  réline  ou  dans  le  nerf  optique,  et  engendre,  dans  cette  espèce 
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d'amaurose,  les  hallucinations  visuelles,  lumineuses,  qui  tour- 
mentent beaucoup  le  malade. 

Dans  quelques  cas  fort  rares,  l'amaurose  slhéniquc  se  montre 
sur  des  sujets  anémiques. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

D'ordinaire  L'intérieur  des  yeux  ne  présente  rien  d'anormal  : 
s'il  existe  parfois  une  certaine  coloration  du  fond  de  l'œil,  s'il  y 
a  dilatation  ouconstriction  pupillaire  fixe,  avec  régularité  dans  sa 
forme,  ainsi  qu'une  légère  rougeur  péri-cornéale,  ce  ne  sont  que 
des  symptômes  relatifs,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  dans  la  symp- 
tomatologie  des  amauroses  en  général. 

Lorsqu'un  œil  est  amaurotique,  l'autre  resté  sain  est  souvent 
strabique. 

Le  regard  amaurotique  type  existe  presque  toujours. 
Lemalade  recherche  l'obscurité,  et  ferme  àmoitiéses  paupières. 
Un  œil  atteint  d'amaurose  réelle  n'est  ni  plus  dur  ni  plus  mou 
au  toucher  que  dans  l'état  naturel. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  s'affaiblit,  perd  de  sa  netteté  et  de  son  étendue, 
d'une  manière  subite  ou  lente  (amblyopie). 

Lorsque  l'amaurose  est  instantanée,  il  n'y  a  pas  de  visions 
fantasmagoriques. 

Quand  l'amaurose  est  progressive,  le  malade  accuse  souvent 
des  symptômes  de  congestion  cérébrale,  de  la  céphalalgie,  des  ver- 
tiges, des  tintements  d'oreilles,  de  la  fièvre,  de  l'insomnie,  de  la 
photopsie,  de  la  photophobie.  Il  aperçoit  des  feux,  des  filaments 
luisants,  des  cercles  lumineux,  des  taches  de  feu  de  forme  variée, 
des  étincelles, des  éclairs  ou  des  fusées.  11  croit  voir  encore  la  flamme 
d'une  bougie  étincellante  ou  entourée  d'auréoles  flamboyantes,  ou 
d'une  espèce  d'à rc-eu -ciel  ;  il  y  a  myodopsie  mobile,  luisante,  quel- 
quefois hémiopsie,  vision  supérieure,  inférieure  ou  latérale,  diplo- 
pie,  chroupsie  ou  fausse  perception  des  couleurs,  métamorphopsie 
(vision  d'objets  défigurés,  déplacés),  et  sentiment  de  plénitude 
dans  le  globe  oculaire;  enfin,  les  battements  des  artères  sont  con- 
sidérables dans  le  fond  de  l'orbite. 

Tous  ces  symptômes  ne  sont  pas  toujours  constants;  mais  ceux 
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qui  existent  redoublent  d'intensité  sous  l'influence  des  excitants  : 
parfois  ils  disparaissent  naturellement  pour  reparaître  quelque 
temps  après  sans  formes  régulières,  ou  bien  ils  deviennent  inter- 
mittants  et  périodiques. 

Les  fantômes  visuels  peuvent  si;  manifester  pendant  l'occlu 
sion  des  paupières,  et  le  patient  conserve  longtemps  l'impres- 
sion de  ces  images  phénoménales. 

La  vision  restante  s'amende  vers  le  soir  ou  après  nue  médi- 
cation ou  une  hygiène  débilitante. 

Dès  que  l'amaurose  est  complète,  le  malade  ne  distingue  plus 
le  jour  de  la  nuit. 

Causes.  Tout  ce  qui  est  capable  de  déterminer  une  congestion 
ou  fluxion  sanguine  vers  la  tête  et  les  yeux. 

Nous  ne  ferons  plus  ici  l'énumération  de  toutes  les  causes  qui 
peuvent  donner  naissance  à  l'amaurose  sthénique;  nous  les  avons 
signalées  en  parlant  de  l'éliologie  de  l'amaurose  en  général. 

Marche.  Elle  est  active  ou  passive.  L'état  amblyopique  peut 
se  guérir,  mais  il  finit  presque  toujours  par  passer  à  l'état  chro- 
nique ou  à  celui  d'amaurose  complète.  La  maladie  se  propage 
souvent  aux  deux  yeux. 

La  marche  est  parfois  intermittente  et  périodique. 

Durée.  La  durée  est  indéterminée  et  varie  suivant  la  nature 
des  causes  et  la  marche  aiguë  ou  chronique  de  l'affection.  En 
général  la  durée  est  longue. 

On  sait  aussi  que  l'amaurose  peut  parfois  disparaître  sponta- 
nément. 

Terminaison.  La  résolution  s'obtient  quelquefois  d'une  ma- 
nière plus  ou  moins  parfaite,  surtout  lorsque  le  mal  est  à  l'état 
amblyopique. 

La  terminaison  la  plus  ordinaire  est  la  perte  complète  de  la 
vision.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'amaurose  sthénique  est 
susceptible  de  se  transformer  en  amaurose  asthénique. 

Pronostic.  Il  doit  être  réservé;  mais  il  est  d'autant  plus  fâ- 
cheux que  la  cause  du  mal  est  plus  puissante,  et  qu'elle  a  été 
moins  combattue. 

Traitement.  Le  traitement  sera  général  et  local.  INous  passe- 
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rons  en  revue  les  principaux  moyens  que  l'on  a  employés  jus- 
qu'aujourd'hui conlre  cette  espèce  d'amaurose. 

Le  traitement  général  comprendra  tous  les  antiphlogistiques 
capables  de  diminuer  la  congestion  vers  la  tôle  et  les  yeux.  Ainsi, 
les  saignées  générales  abondantes  ou  non,  répétées,  les  drasti- 
ques, les  purgatifs,  le  tartre  cinétique  en  lavage,  les  sudorifiques, 
les  pédiluves  alcalins,  les  synapismes  aux  pieds,  les  sangsues  à 
l'anus  ou  aux  parties  génitales  chez  la  femme,  le  repos  du  corps  ; 
on  évitera  une  lumière  trop  vive. 

Le  régime  approprié  sera  sévère  ;  on  aidera  à  son  action  par 
les  boissons  délayantes  et  par  les  lavements  laxatifs. 

Pour  le  traitement  local  on  opérera  clans  le  même  sens  que  ci- 
dessus  ;  il  sera  calculé  d'après  l'intensité  du  mal. 

Il  consiste  particulièrement  en  application  de  sangsues  au  pour- 
tour de  l'orbite,  aux  tempes  et  même  derrière  les  oreilles.  Les  ven- 
touses scarifiées  à  la  nuque  souvent  répétées  conviennent.  Des 
frictions  d'onguent  mercuriel  pur  ou  belladoné  sur  le  front ,  des 
ablutions  d'eau  froide  sur  le  sommet  de  la  tète  et  sur  les  yeux,  l'em- 
ploi de  lunettes  ou  de  conserves  bleues,  le  repos  des  organes  op- 
tiques sont  également  prescrits  quand  l'état  pyrotique  est  très-pro- 
noncé. Nous  parvenons  souvent  à  le  diminuer  à  l'aide  de  compresses 
trempées  dans  trois  parties  d'eau  distillée  et  une  partie  de  chlo- 
roforme appliquées  sur  les  paupières.  Si  ces  voiles  étaient  trop 
compressifs,  on  les  enlèverait  de  suite  pour  les  remplacer  par  des 
applications  d'eau  pure. 

Si  l'amaurose  est  chronique,  le  traitement  sera  mesuré  et  con- 
tinué avec  persévérance.  C'est  ici  que  commence  le  règne  des 
dérivatifs,  assez  connus  pour  que  nous  puissions  nous  dispenser 
de  les  énumérer;  d'ailleurs,  nous  devrons  les  mentionner  inévi- 
tablement lorsque  nous  nous  occuperons  de  l'amaurose  asthénique. 
Les  révulsifs  ne  seront  pas  employés  ici  comme  excitants  du 
système  nerveux,  car  ils  doivent  concourir  à  faire  cesser  un  état 
fluxionnaire  habituel  des  yeux,  ou  à  rappeler  sur  les  parties 
qu'elles  occupaient,  des  éruptions  répercutées. 

Nous  avons  dit  que  les  moyens  découlaient  de  la  nature  des 
causes.  En  effet,  s'agit-il  d'une  amaurose  constitutionnelle  soit 


—  200  — 


scrofulense,  soit  rhumatismale,  soit  syphilitique,  on  aura  recours 
aux  agents  réputés  anti -syphilitiques, 

Si  l'amaurose  dépend  de  la  suppression  d'un  ulcère  ancien,  il 
faudra  lâcher  de  rappeler  la  suppuration  supprimée,  ou  tout  ou 
moins  de  lui  substituer  une  autre  par  Ions  les  moyens  possibles. 

L'amaurose  est-elle  due  à  l'abus  des  narcotiques  ou  des 
amers»  il  faudra  discontinuer  aussitôt  l'usage  de  ces  substances, 
et  employer  intérieurement  des  acides. 

Lorsque  la  cause  de  l'amaurose  reste  inconnue,  on  se  guidera 
comme  on  pourra  d'après  la  nature  sthénique  ou  asthénique  de  l'af- 
fection et  d'après  l'état  général  du  malade. 

Si  l'amaurose  sthénique  existait  sur  un  sujet  anémique,  ou  que 
celle  amaurose  passât,  soil  par  le  fait  de  la  maladie  elle-même, 
soit  sous  l'influence  du  traitement,  à  l'état  asthénique,  on  conçoit 
que  c'est  alors  le  traitement  de  celle  dernière  espèce  de  maladie 
qu'il  faudrait  employer. 

L'épistaxis  survenanldans  le  cours  de  celte  amaurose  ne  doit 
pas  être  arrêté,  puisque  Richter  rapporte  d'avoir  souvent  vu 
guérir  instantanément  l'amaurose  congestive. 

ARTICLE  XI. 
Amaurose  asthénique. 

L'amaurose  asthénique  est  aiguë  ou  chronique,  instantanée 
ou  progressive,  monoculaire  ou  binoculaire,  primitive  ou  Gonsé- 
cutive,  simple  ou  compliquée. 

Cette  espèce  d'amaurose  se  présente  avec  des  symptômes  lo- 
caux ou  généraux  ;  on  la  rencontre  surtout  chez  les  sujets  faibles, 
anémiques  et  de  mauvaise  constitution;  el  par  exception,  chez 
des  personnes  pléthoriques  ou  de  forlc  constitution. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Ici  pas  plus  que  dans  l'amaurose  sthénique,  on  ne  déeouvre 
aucun  symptôme  spécial  dans  les  tissus  de  l'organe  amaurolique. 
Il  y  a  quelque  chose  de  vague  dans  le  regard  (cachet  amauro- 
lique), les  yeux  sont  mornes,  moins  luisants  que  dans  l'état 
normal. 

Le  malade  recherche  la  lumière  (photolimos),  il  peut  même 
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fixer  le  soleil  impunément,  cl  il  se  frotte  souvent  les  paupières 
pour  les  stimuler. 

Si  le  fond  de  l'œil  laisse  parfois  entrevoir  une  teinte  grisâtre, 
ambrée  ou  verdàtre,  cela  tient,  comme  nous  L'avons  déjà  dit,  à  un 
reflet  d'optique  sur  un  cristallin  qui  a  insensiblement  contracté 
l'une  ou  l'autre  de  ces  teintes. 

Dans  quelques  cas  d'amaurose  asthénique,  on  remarque  en 
même  temps  un  faible  embarras  du  globe  oculaire,  des  paupières, 
une  diminution  de  l'odorat ,  du  goût  et  même  de  l'ouïe,  coïnci- 
dant avec  une  teinte  jaunâtre  de  la  peau  du  corps. 

Le  symptôme  concomittant  qui  existe  d'ordinaire  avec  cette 
affection  est  le  mydriasis  paralytique  (symptôme  relatif). 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Les  hallucinations  visuelles  manquent  tout-à-fait  si  l'amau- 
rose  est  soudaine;  mais  lorsqu'elle  est  graduelle,  il  y  a  constam- 
ment des  symptômes  locaux  et  généraux.  Amblyopie  (premier 
degré),  kopiopie,  engourdissement  cérébral,  somnolence. 

Les  malades  accusent  une  sécheresse  du  globe  oculaire,  de  la 
pesanteur  dans  ses  voiles,  ne  distinguent  qu'imparfaitement  les 
petits  objets  ;  il  leur  est  impossible  de  lire  ou  d'écrire. 

Lorsque  la  maladie  augmente,  il  survient  de  la  myodepsie 
mobile  ou  immobile,  les  visions  fantastiques  sont  noirâtres,  quel- 
quefois gigantesques  et  se  montrent  avec  des  formes  grotesques. 

Les  corps  perçus  paraissent  entourés  d'un  nuage  grisâtre, 
dune  gaze,  d'un  réseau  qui  s'épaissit  de  plus  en  plus;  leurs  con- 
tours ne  sont  plus  nettement  arrondis. 

D'autres  fois  ce  sont  des  corpuscules,  des  zig-zags,  des  ser- 
pentaux,  des  disques,  des  chapelets,  des  myriades  de  vers,  ou 
il  y  a  achromatopsie,  c'est-à-dire  impuissance  de  distinguer  cer- 
taines couleurs. 

Les  excitants  tant  internes  qu'externes  améliorent  la  vision 
aussi  longtemps  que  cette  fonction  n'est  pas  éteinte  totalement. 
Richter  a  connu  une  femme  semi-amaurotique,  qui  voyait  très- 
bien  une  heure  après  avoir  pris  un  verre  de  vin  de  Champagne. 

La  vision  est  parfois  supérieure,  inférieure  ou  latérale. 

Les  fantômes  visuels  n'impressionnent  pas  aussi  fortement  les 
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malades  que  dans  l'amaurose  sthénique  ;  el  ces  spectres  noi- 
râtres disparaissent  au  crépuscule,  pour  reparaître  le  lendemain 
malin  avec  ou  sans  la  moindre  cause  affaiblissante. 

Enfin,  lorsque  l'amaurose  est  complète,  le  malade  ne  peut  plus 
discerner  le  jour  de  la  nuit. 

Causes.  On  regarde  comme  causes  de  celle  espèce  dama u rose 
tout  ce  qui  détermine  un  affaiblissement  local  ou  général,  soit 
du  système  nerveux  de  l'œil  en  particulier,  soit  de  toute  l'écono- 
mie. 

Il  nous  paraît  superflu  d'entrer  dans  beaucoup  de  détails  à  ce 
sujet,  attendu  que  nous  avons  déjà  relaté  toutes  ces  causes  débi- 
litantes en  traitant  de  l'étiologie  des  amauroses  en  général. 

Marche.  La  marche  est  tout-à-fait  capricieuse;  tantôt  elle  est 
prompte,  tantôt  stalionnaire  et  tantôt  très-lente. 

On  peut  avancer  qu'en  thèse  générale,  la  marche  de  lamaurose 
asthénique  arrive  plus  vite  à  la  perte  complète  de  la  vue,  que 
celle  des  amauroses  de  nature  opposée. 

Durée.  Elle  est  ordinairement  longue,  car  cette  affection  as- 
thénique est  souvent  incurable. 

Terminaison.  La  guérison  de  celte  amaurose  complète  forme 
une  exception  à  la  règle  générale.  Une  terminaison  favorable  est 
son  état  stationnaire. 

La  perte  totale  de  la  vision  en  est  le  résultat  le  plus  fréquent. 

Pronostic.  Il  est  plutôt  grave  que  favorable,  vu  les  terminai- 
sons ordinairement  fâcheuses. 

Traitement.  La  médication  pour  lamaurose  asthénique  dé- 
pend de  ses  causes,  de  sa  durée,  de  l'idiosyncrasie  du  sujet,  et 
de  l'étal  simple  ou  compliqué  de  l'affection. 

Lorsque  l'amaurose  est  instantanée,  il  ne  faut  pas  trop  s'em- 
presser d'agir;  on  s'exposerait  à  des  conséquences  funestes  si  le 
traitement  ne  correspondait  pas  avec  la  nature  de  la  cause. 

Si  l'amaurose  s'est  développée  graduellement,  le  praticien 
montrera  beaucoup  de  persévérance  dans  sa  médication  ;  on  sait 
qu'il  faut  parfois  des  mois  d'expérimentation  avant  de  pouvoir 
constater  un  succès. 

Ici  comme  dans  l'amaurose  sthénique,  le  traitement  sera  géné- 
ral et  local  à  la  fois,  et  toujours  d'une  action  stimulante,  forti 
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liante  et  révulsive.  Ainsi,  on  prescrira  au  malade  lout  ce  qui 
peut  fortifier  ou  améliorer  sa  constitution  et  réveiller,  s'il  y  a 
lieu,  son  système  nerveux  altéré  :  les  viandes  rôties,  les  amers, 
les  préparations  ferrugineuses,  le  quinquina,  les  vins  généreux, 
et  les  nervins.  Ces  derniers  sont  :  la  slrycnine,  la  noix  vomique, 
le  musc,  le  castor,  le  camphre,  la  valériane,  rarmiamonlane,  la 
gomme  ammoniaque,  etc.,  etc. 

L'administration  de  la  stryenine  et  de  la  noix  vomique  sera 
surveillée  avec  minutie  ;  et  dès  que  le  malade  ressentira  des  dou- 
leurs dans  les  globes  oculaires  et  qu'il  croira  voir  des  étincelles, 
on  arrêtera  cette  médication  afin  d'éviter  des  accidents  tétaniques. 

Les  mercuriaux,  les  anlimoniaux  et  les  anti-lymphatiques 
proprement  dits,  seront  ordonnés  suivant  le  cas. 

Tels  sont  en  résumé  les  moyens  internes  qui  répondent  aux 
principales  indications  de  l'amaurose  aslhénique. 

Nous  croyons  inutile  de  donner  plus  de  détails,  tout  médecin 
instruit  saura  appliquer  convenablement  les  moyens  précités. 

Quant  au  traitement  local,  oh  débutera  par  des  frictions  ou 
par  des  fomentations  irritantes  sur  le  pourtour  de  l'orbite.  Ainsi, 
les  teintures  aromatiques,  les  huiles  essentielles,  le  baume  ner- 
vin  de  fioraventi,  la  teinture  de  cantharides,  l'huile  de  croton 
de  cajeput,  l'éther  sulfurique  seront  utilisés  tour  à  tour  sim- 
ples ou  combinés. 

On  fera  souvent  des  lotions  d'eau  froide  sur  le  front  et  sur  les 
yeux. 

On  appliquera  des  ventouses  sèches  aux  tempes,  au  cou,  entre 
les  épaules. 

On  aura  recours  aux  vésicatoires  volants  sur  le  front  et  sur 
les  tempes;  quelquefois  on  les  pansera  avec  de  la  stryenine  ou  de 
la  noix  vomique. 

On  utilisera  aussi  la  pommade  stibiée,  camphrée,  oxigénée, 
phosphorée,  l'éleclro-poncture  ammoniacale  sur  la  région  syncipi- 
tale.  Après  ces  moyens,  on  emploiera  l'électricité,  le  galvanisme 
dirigés  sur  les  yeux,  la  galvano-poncture,  l'acuponcture  péri- 
orbitaire,  les  cautères  potentiels  sur  le  synciput,  les  moxas  aux 
apophyses  mastoïdes  ou  sur  le  trajet  du  nerf  fronto-surcilier,  le 
séton  et  la  cautérisation  sous-cutanée  à  la  nuque. 

25 
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Ajoutons  qu'on  ne  doit  pas  négliger  le  cautère  actuel  chauffé 
dans  de  l'eau  bouillante,  puis  appliqué  sur  plusieurs  endroits 
du  front.  C'est  un  révulsif  instantané. 

Encore  un  mol;  on  peut  ajouter  à  ces  divers  agents  thérapeu- 
tiques, et  seulement  dans  cette  espèce  d'amaurose,  les  poudres 
sternutaloircs  ;  le  flairage  fréquemment  répété  de  l'ognon  com- 
mun; les  odeurs  stimulantes  de  diverses  natures.  On  peut  faire 
porter  au  malade  des  lunettes  très  fortes  et  non  colorées,  en 
changeant  de  numéro  progressivement  de  jour  en  jour.  Ce  der- 
nier moyen  ne  nous  a  jamais  donné  de  bien  grands  résultats. 

Outre  le  régime  tonique  indispensable,  il  faut  encore  que 
l'amaurotique  respire  le  grand  air,  qu'il  fasse  de  la  gymnastique, 
qu'il  se  procure  de  la  distraction  et  qu'il  recherche  la  vive  lu- 
mière. 

Enfin,  il  faut  bien  l'avouer,  la  thérapie  reste  souvent  impuis- 
sante contre  cette  terrible  affection. 

ARTICLE  XII. 

Anatomie  pathologique  des  amauroses. 

Les  médecins  qui  ont  eu  occasion  de  faire  l'autopsie  d'yeux 
amaurotiques  rapportent  avoir  observé  les  altérations  suivantes, 
tant  dans  la  rétine  et  dans  ses  artères  que  dans  le  nerf  optique 
et  dans  l'appareil  encéphalique.  Ils  ont  trouvé  la  rétine  rougeàtre, 
amincie,  ramollie  (Langcnbeck  fils);  atrophiée  (Scarpa,  War- 
drop,  Magendie  et  Pélréquin)  ;  comprimée  (Beer),  et  même  dé- 
placée. 

Quelques  ophthalmologues  tels  que  Zinn  ont  découvert  l'ané- 
vrysme  de  l'artère  centrale.  Gulhrie,  Grseffe,  Schmidler  ont  eu 
occasion  de  constater  l'anévrysme  de  l'artère  ophlhalmique. 

On  a  aussi  trouvé  l'ossification  de  l'artère  centrale. 

Quant  au  nerf  optique,  ses  altérations  sont  plus  variées.  On  a 
trouvé  des  tumeurs  de  diverses  natures  adjacentes  à  ce  nerf 
(G  rafle,  Langenbeck,  Scullet)  ;  le  nerf  optique  a  aussi  été  trouvé 
enflammé  (d'Ammon,  Sichel,  Martinet);  atrophié  (Langstoff, 
Morgagni,  Cheselden);  ramolli  (Bichat,  Islande,  Abercrombi, 
d'Ammon);  bypertrophié  (Wardrop,  Rognetta);  hydropique 
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(Paw,  Morgagni)  ;  blessé  (Quesnay,  Mackenzie,  Velpeau,  Des- 
marres); friable  (Birominger)  ;  ulcéré  (Botal,  Gallereux);  cou- 
vert de  tumeurs  névrotiques  de  diverses  natures  (Wallhcr, 
Travers,  Magendie,  Bonnet);  ossifié  (Schoën) \  Lawrence  a 
remarqué  l'absence  du  nerf  optique;  enfin,  hydalique;  kysti- 
que. 

Nous  compléterons  cette  longue  liste  en  faisant  connaître  qu'on 
a  encore  constaté  dans  le  cerveau,  dans  ses  membranes,  dans  la 
moelle  allongée  et  vertébrale,  plusieurs  altérations  organiques 
qui  avaient  occasionné  l'amaurose  :  ainsi  nous  citerons  l'inflam- 
mation chronique,  des  abcès,  des  caillots  de  sang,  des  tubercules, 
des  kystes,  deshydatides,  des  squirrhes,  des  cancers,  des  fongus, 
des  stéatômes,  le  ramollissement,  l'hypertrophie,  l'induration, 
l'atrophie  et  l'hydrocéphale.  Des  exostoses,  des  caries,  des  ané- 
vrysmes  intracàniens  et  des  fractures  avec  enfoncement  n'ont  pas 
échappé  non  plus  aux  recherches  les  plus  minutieuses  de  plusieurs 
savants  observateurs. 

ARTICLE  XIII. 

Myodopsie  ou  mouclœs  volantes. 

Nous  plaçons  la  myodopsie  après  les  maladies  de  la  rétine, 
parce  que  nous  supposons  que  ce  phénomène  visuel  trouvera 
mieux  sa  place  ici  qu'ailleurs  et  qu'il  est  digue  d'une  description 
spéciale. 

La  myodopsie  est  l'apparition  tantôt  périodique,  tantôt  cons- 
tante de  corpuscules  noirâtres  ou  luisants  sur  le  champ  de  la  vi- 
sion. De  là  deux  espèces  de  myodopsie,  l'une  passagère,  l'autre 
fixe. 

Origine.  La  source  de  ce  phénomène  n'est  pas  encore  bien 
connue. 

Morgagni  rapporte  la  myodopsie  aux  larmes  qui  lubréfient  la 
cornée. 

Ware  accuse  une  compression  parcellaire  de  la  réline. 
Delahire  envisage  ce  phénomène  comme  un  trouble  matériel 
de  l'humeur  aqueuse. 

Willis  considère  la  myodopsie  comme  une  insensibilité  de 
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quelques  filets  du  nerf  optique  ou  comme  une  paralysie  partielle 
de  la  rélinc. 

Pilcafrn  rattache  les  mouches  volantes  à  l'eagoipgemeûl  vari- 
queux de  quelques  vaisseaux  artériels  des  membranes  internes, 
à  la  suite  d'une  constipation  opiniâtre. 

Maître-Jean  et  Dcmours  affirment  que  la  myodopsie  est  due  à 
l'opacité  de  quelques  parcelles  du  liquide  de  Morgagni  ;  que  ces 
phénomènes  anomalitiques  visuels  descendent  et  remontent  sui- 
vant les  mouvements  de  l'œil  et  la  mobilité  du  liquide. 

Outre  ces  nombreuses  hypothèses,  on  a  encore  expliqué  la 
myodopsie  par  un  phénomène  purement  nerveux;  par  l'usage 
de  verres  de  lunettes  trop  forts;  par  la  présence  de  particules 
concrétées  ou  d'enlozoaircs  infusoires  dans  les  milieux  transpa- 
rents de  l'œil;  par  l'extravasion  d'une  certaine  quantité  de  liquide 
entre  la  choroïde  et  la  membrane  de  Jacob  ;  par  l'existence  de 
stries  sur  la  cornée;  par  une  mélanose  moléculaire  de  la  pulpe 
rétinienne  (Langenbeek  fils)  ;  enfin,  d'après  M.  Sichel,  les  mouches 
volantes  seraient,  le  plus  souvent,  le  symptômed'une  simple  aber- 
ration de  la  sensibilité  de  la  rétine,  une  véritable  hallucination 
de  la  vision,  dépendant  parfois  d'une  irritation  interne. 

Remarquons  aussi  que  dans  la  névralgie  de  la  réline  et  du  nerf 
optique,  il  n'est  pas  rare  d'entendre  les  malades  se  plaindre  de 
myodopsie. 

L'existence  de  ces  corpuscules  oculaires  inquiètent  beaucoup 
les  personnes  qui  en  sont  affectées  et  apparaissent  surtout 
lorsqu'elles  ont  le  regard  fixé  sur  une  surface  blanchâtre  ou  vers 
le  ciel. 

Quoiqu'il  en  soit  des  causes  déterminantes  aslhéniques  ou 
sthéniques,  on  peut  diviser  la  myodopsie  en  mobile  ou  corps 
mouvant,  et  en  immobile  ou  scotôme. 

La  myodopsie  fixe  est  la  plus  à  redouter  :  elle  est  d'ordinaire 
l'avant-coureur  de  l'amaurose  ou  son  symptôme  concomittant. 

On  peut  considérer  le  scotôme  comme  une  insensibilité  ou  pa- 
ralysie partielle  de  la  rétine,  ou  comme  la  désorganisation  orga- 
nique partielle  de  celle  dernière. 

Le  scotôme  peut  amener  la  perte  complète  de  la  vue. 

Les  corps  aperçus  par  le  malade  sont  de  formes  différentes  ; 
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ils  sont  surtout  visibles  lorsqu'il  regarde  une  surface  blanche  et 
étendue  ou  éloignée. 

Ils  se  trouvent  toujours  à  la  même  distance  de  l'œil  ;  leur 
teinte  est  ordinairement  noirâtre;  quelquefois  elle  est  luisante, 
suivant  la  nature  des  causes  aslhéniques  ou  sthéniques. 

La  myodopsie  peut  être  entretenue  chez  des  sujets  hypochon- 
dres,  constipés,  ou  chez  ceux  qui  ont  la  cornée  et  les  glandes  de 
Meïbomius  ainsi  que  le  cristallin  altérés. 

Le  traitement  de  la  myodopsie  ou  du  scotôme  sera  dirigé 
d'après  le  caractère  du  mal. 


CHAPITRE  XXI. 

Maladies  de  la  cornée. 

Les  altérations  de  la  cornée  sont  aussi  nombreuses  que  variées  ; 
aussi  passent-elles  pour  les  plus  graves  de  l'œil. 

Cela  se  conçoit  quand  on  réfléchit  à  son  organisation,  à  sa 
position  et  à  sa  fonction. 

Ce  n'est  que  depuis  le  commencement  de  ce  siècle  que  cette 
tunique  a  été  l'objet  d'études  sérieuses,  plus  particulièrement  de 
la  part  des  médecins  anglais;  et  après  eux,  en  France  M.  Mirault 
d'Angers  s'en  est  occupé  ;  enfin  à  une  époque  très-rapprochée  de 
nous,  les  intéressants  travaux  de  plusieurs  médecins  modernes 
sont  venus  jeter  de  vives  lumières  sur  la  connaissance  de  la  cornée. 

Disons  tout  d'abord  que  les  affections  du  miroir  oculaire  que 
nous  aurons  à  étudier  sont  :  \  inflammation  cornéenne  et  ses 
résultats  divers  tels  que  les  taches  variables,  les  abcès,  les  per- 
forations, la  fistule,  la  kératocèle,  les  ulcères,  le  staphylôme 
pellucide  et  opaque,  le  ramollissement,  la  gangrène,  les  tumeurs 
ou  végétations,  l'atrophie,  l'ossification. 

Nous  dirons  aussi  quelques  mots  de  l'arc  sénilc. 

28. 
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Quant  aux  kératites  iraumatiques,  nous  en  avons  parlé  dans  le 
chapitre  des  plaies  de  1  œil  en  général. 

Dans  toute  phlogôse  cornéale  suraigué,  il  y  a  suffuâoii  ou 
épanehement  de  matière,  variable  en  quantité,  en  forme,  quant 
au  siège  et  à  la  nature. 

En  effet,  nous  rencontrons  parfois  des  espèces  de  nuages  ou  bien 
un  épanehement  albumineux,  plastique,  sanguinolent,  ou  purulent. 

Ces  épanchemenls  sont  envisagés  par  M.  Rognetta ,  comme 
quatre  degrés  dune  même  maladie,  comparables  aux  degrés  de 
l'inflammation  désignés  par  Lobstein,  et  dénommés  comme  suit  : 
X.phlogose;  B.  épiphlogose;  C.  métaphlogose;  D.  hyperphlogose. 

Les  kératites  ne  se  développent  pas  toujours  par  phases  régu- 
lières ;  l'inflammation  arrive  parfois  à  son  summum  d'intensité 
en  très-peu  de  temps,  tandis  que  d'autres  fois  elle  en  exige  beau- 
coup pour  parvenir  à  ce  degré. 

Des  auteurs  disent  que  la  cornée  prend  quatre  teintes  diffé- 
rentes et  successives  pendant  le  cours  d'une  phlegmasie  intense: 
1°  verddlre;  2°  brunâtre;  3°  jaunâtre;  1°  roussâtre. 

L'explication  du  mécanisme  de  ces  divers  phénomènes  nous 
paraît  encore  à  résoudre.  Selon  M.  Velpeau,  la  première  nuance 
verdàtre  pourrait  bien  être  le  résultat  d'un  modification  de  l'hu- 
meur aqueuse;  tandis  que  les  trois  autres  teintes  subséquentes 
lui  paraissent  dépendre  d'une  modification  particulière  du  tissu 
cornée. 

Quant  à  nous,  nous  ne  saurions  admettre  ces  phénomènes  dans 
l'inflammation  simple  de  la  cornée,  car  les  altérations  de  texture 
de  cette  membrane  ne  nous  en  rendent  point  suffisamment  compte. 

Vu  contraire  nous  pensons  que  ces  diverses  nuances  existent 
assez  souvent  lorsqu'il  y  a  concomittance  d'un  iritis  plus  ou 
moins  développé. 

En  conséquence,  l'état  hypérémique  du  diaphragme  oculaire 
clant  très-variable  et  vu  à  travers  un  changement  de  densité  de 
la  cornée  phlogosée,  il  produirait  ces  quatre  phénomènes  sus-indi- 
quésqui  ne  seraient  en  réalité  que  des  effets  d'optique. 

En  effet,  si  l'on  regarde  l'œil  de  biais,  ou  en  dilatant  forte- 
ment la  pupille,  à  l'aide  d'un  agent  mydriatique,  les  teintes  anor- 
males rapportées  au  parenchyme  cornéen  disparaissent. 
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Cependant  nous  ne  pouvons  nier  complètement  que  lorsque  la 
cornée  phlogosée  est  traversée  par  un  assez  grand  nombre  de 
vaisseaux  sanguins  dilatés,  cette  membrane  ne  prenne  une 
teinte  brunâtre,  qu'on  doit  attribuer  dans  ce  cas  à  la  présence  de 
vaisseaux  artériels. 

Quoiqu'il  en  soit,  l'inflammation  de  la  membrane  translucide 
présente  des  variétés  nombreuses. 

Par  rapport  à  son  origine,  la  kératite  peut  être  divisée. 

A.  En  ^rimt/tue-idiopathique  ou  non  vasculaire.  Quelquefois 
celle-ci  est  congénitale. 

B.  En  consectUiue-symplomatique  ou  vasculaire. 

Ces  deux  grandes  variétés  sont  aiguës  ou  chroniques;  par- 
tielles ou  générales  ;  superficielles,  moyennes  et  profondes. 

Quant  à  leurs  causes,  qui  sont  multiples,  elles  sont  internes  ou 
externes. 

Avant  de  terminer  cet  article,  disons  que  la  kératite  primitive 
se  complique  souvent  d'une  opbthalmie  interne  ,  ce  qui  s'observe 
très-exceptionnellement  pour  les  kératites  consécutives ,  les- 
quelles sont  toujours  le  résultat  d'autres  pblcgmasies  de  l'œil. 

Dans  la  kératite  idiopatbique,  on  ne  trouve  que  la  phlogose,  et 
l'épiphlogose  avec  épanchement  albumineux  ou  plastique,  tandis 
que  dans  les  kératites  secondaires,  plusieurs  tissus  de  l'œil  étant 
altérés,  il  en  résulte  qu'on  y  trouve  les  quatre  degrésde  l'inflamma- 
tion, mais  plus  particulièrement  hmétaphlogose  et  l'hyperphlogose. 

Dans  la  phlegmasie  cornéale  profonde  consécutive,  l'injection 
vasculaire  devient  apparente  dans  son  tissu;  mais  pour  la  recon- 
naître il  faut  regarder  l'œil  dans  tous  les  sens;  déplus  on  y  verra 
encore  des  épanchements  de  nature  variable ,  ce  qui  prouve  que 
la  cornée  possède  des  vaisseaux. 

Enfin  les  malades  qui  ont  dans  la  cornée  un  épanchement  de 
sang  ou  de  matière  blanchâtre  ou  jaunâtre,  etc. ,  voient  les  objets  en 
rouge,  en  blanc  ou  en  jaune.  En  un  mot  l'objet  vu  semble  avoir 
la  couleur  de  1  épanchement  cornéal. 

ARTICLE  PREMIER. 

Kératite,  ou  inflammation  idiopathique  de  la  cornée  (cornéïte) . 

La  kératite  primitive  non  vasculaire  est  très-rare;  elle  n'existe 
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que  pour  autant  quelle  ne  soit  pas  l'effet  de  causes  externes  el 
qu'elle  n'ait  été  précédée  par  aucune  autre  inflaramation-des  mem- 
branes voisines. 

Celte  maladie  se  montre  sous  deux  formes  qui  peuvent  être 
décrites  dans  un  même  tableau;  telles  sont  : 

1°  La  forme  poinlillée  ou  circonscrite; 

2°  La  forme  disséminée  ou  diffuse. 

Ces  deux  variétés  débutent  d'ordinaire  d'une  manière  chro- 
nique. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Au  commencement,  la  cornée  perd  son  lustre,  se  trouble  par- 
tiellement ou  généralement,  puis  prend  une  teinte  mate,  et  perd 
un  peu  de  sa  densité.  Il  y  a  suffusion  irritative  entre  les  mailles 
de  son  tissu,  sous  la  forme  d'un  léger  brouillard  pointillé  ou  de 
molécules  microscopiques  d'un  gris  blanchâtre.  Lorsque  ces  corps 
infiniment  petits  sont  groupés  au  centre  de  la  cornée,  peu  im- 
porte leur  siège  en  profondeur,  ils  donnent  à  cette  tunique  un  as- 
pect ou  poudré  ou  picoté  (kératite  pointillée.) 

D'autres  fois,  cet  aspect  est  plus  étendu  ;  il  occupe  les  lames 
profondes,  et  représente  une  foule  de  très-petits  abcès  (kératite 
disséminée). 

Plus  tard,  avec  les  progrès  de  l'inflammation,  ces  deux  états  se 
transforment  en  plaques  blanchâtres  interlamellaires  (taies),  ou 
bien  la  cornée  se  ramollit  partiellement  ou  totalement,  puis  le  sta- 
phylôme  naît. 

Si  la  phlegmasie  en  question  parcourt  toutes  ses  périodes,  il 
n'est  pas  rare  de  la  voir  alors  s'étendre  aux  tissus  voisins;  cet 
état  est  caractérisé  soit  par  une  rougeur  de  la  conjonctive  bul- 
baire, soit  par  le  larmoiement,  soit  par  une  vascularisation  sclé- 
rolicale  partielle  ou  générale,  soit  enfin  par  une  métamorphose 
survenue  dans  l'iris,  ce  qui  permet  de  constater  alors  les  teintes 
dont  il  a  été  parlé  dans  le  paragraphe  précédent.  L'irritation  im- 
médiate de  la  rétine  se  trahit  par  h  photophobie  ou  par  l'amblyo- 
pie;  et  celle  de  la  capsule  par  son  opacité  ou  par  des  synéchies 
plus  ou  moins  prononcées. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Aussi  longtemps  que  la  kératite  est  simple,  il  n'y  a  ni  douleur 
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ni  pholophobie  ;  tout  au  plus  un  sentiment  de  malaise  oculaire, 
et  la  vision  se  trouve  en  rapport  direct  avec  l'altération  existante. 

Dans  tous  les  cas  de  complications,  le  malade  ressent  une 
douleur  tensive  dans  l'œil  ou  irridiante  dans  son  voisinage. 

C'est  alors  que  la  photophobie  se  déclare,  avec  une  certaine 
réaction,  dans  tout  1  organe. 

Causes.  En  général,  elles  sont  très-peu  évidentes,  mais  on 
s'accorde  pour  les  rattacher  à  certaines  cachexies,  telles  que  le 
scrofule,  le  scorbut,  la  syphilis  invétérée,  l'arthrite  générale  ou 
à  la  suppression  d'une  fonction  ou  d'un  exutoire  indispensables 
à  la  santé. 

De  ce  qui  précède  il  suit  que  1  eliologie  est  générale  ou  cons- 
titutionnelle. 

Marche.  Elle  est  presque  toujours  lente. 
Durée.  Elle  est  toujours  longue. 

Terminaison.  On  l'obtient  assez  difficilement  par  résolution, 
plus  souvent  par  le  passage  à  l'état  chronique,  par  des  épanche- 
ments  albumineux  plastiques  ou  purulents,  par  l'ulcération,  par 
le  staphylôme  opaque  ;  par  des  complications  ou  ophthalmies  in- 
ternes, dont  les  principales  sont  des  adhérences  entre  l'iris  et  la 
capsule  cristalline;  enfin  elle  s'opère  par  la  cécité. 

Pronostic.  Le  plus  souvent  il  est  grave,  à  en  juger  par  les  ter- 
minaisons ordinaires,  et  par  la  fréquence  d'ophthalmies  internes 
concomittantes. 

Traitement.  Il  doit  être  anti-phlogistique.  Ainsi,  les  saignées 
générales,  et,  plus  particulièrement,  les  locales  sont  recomman- 
dâmes ;  les  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  ;  diète  ;  boissons  diuré- 
tiques ;  et  pédiluves  alcalins. 

Si  la  kératite  ne  s'arrête  pas  dans  sa  marche,  on  emploiera  les 
révulsifs  intestinaux  et  cutanés.  On  prescrira  le  calomel  à  dose 
élevée,  seul  ou  mélangé  avec  la  poudre  de  belladone. 

On  peut  aussi  employer  le  tartre  stibié  à  petite  dose  ;  faire 
quelques  onctions  sur  le  front  avec  l'onguent  mercuriel  pur  ou 
uni  à  un  extrait  narcotique.  L'état  chronique  réclame  un  traite- 
ment en  conséquence. 

Lorsque  la  kératite  se  rattache  évidemment  à  un  vice  consti- 
tutionnel apparent,  on  ne  négligera  pas  le  traitement  local  ;  en 
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même  temps  on  combattra  le  principe  morbide  général.  C'est  au 
praticien  à  utiliser  convenablement  les  médicaments  réputés  anti- 
lympbatiq  ues ,  les  anti-scorbutirjues ,  les  anti-syphilitiques,  ou 
enfin  les  anti-arthritiques. 

On  rappelera  l'écoulement  supprimé  suivant  l'indication  exis- 
tante. 

Wardrop  conseille  d'ouvrir  la  cornée,  pour  évacuer  une  partie 
de  l'humeur  aqueuse  qui,  suivant  lui,  esthypersécrétée  dans  cette 
maladie,  ce  qui  détermine  le  staphylôme  de  la  cornée. 

Nous  ne  conseillons  pas  cette  pratique;  toutefois  nous  sommes 
loin  de  la  blâmer. 

On  prescrira  encore  les  lotions  froides  avec  le  muriate  d'am- 
moniaque, quantité  suffisante,  ainsi  que  les  collyres  composés 
d'huile  de  foie  de  morue,  quatre  grammes  et  de  laudanum  de  Syden- 
ham,  dix  gouttes. 

ARTICLE  II. 
Kératites  secondaires-vasculaires. 

Les  kératites  consécutives  se  présentent  sous  trois  formes  dis- 
tinctes: 

A.  Kératite  secondaire  vasculaire  superficielle. 

B.  Kératite  secondaire  vasculaire  moyenne  (pannus). 

C.  Kératite  secondaire  vasculaire  profonde. 

La  première  variété  est  moins  grave  que  la  seconde  ;  et  celle-ci, 
moins  que  la  troisième. 

Les  kératites  consécutives  sont  aiguës  ou  chroniques,  partielles 
ou  générales. 

ARTICLE  III. 

Kératite  secondaire-vasculaire  superficielle. 
Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

L'apparition  de  la  kératite  secondaire  vasculaire  superficielle 
se  remarque  à  l'existence  de  quelques  vaisseaux  sanguins,  très- 
déliés,  continus  avec  ceux  de  la  conjonctivite  simple,  lesquels 
franchissent  le  miroir  oculaire  surtout  du  côté  des  angles  pal- 


pébraux,  le  plus  communément.  Dans  le  principe  de  l'affection 
leur  nombre  est  très-limité;  mais  si  l'état  s'aggrave,  on  en 
voit  bientôt  une  assez  grande  quantité  ;  ils  sont  très-mobiles, 
d'une  teinte  purpurine,  senlrecroisant  diversement  au-devant  de 
la  pupille;  quelques-uns  d'eutr'eux  sont  quelquefois  terminés  par 
une  pustule  ou  phlyetène,  particulièrement  chez  les  sujets  lym- 
phatiques ou  scrofuleux.  Ces  pustules  occupent  le  plus  souvent 
la  circonférence  de  la  cornée  vers  son  union  à  la  sclérotique. 

La  cornée  vue  de  face,  laisse  pénétrer  les  regards  jusque  dans 
le  fond  de  l'œil,  par  des  espaces  restés  intacts.  Si  on  examine 
cette  membrane  obliquement,  on  remarque  qu'elle  est  lignée  et 
irrégulière,  résultat  de  la  présence  des  vaisseaux  et  de  petites 
tumeurs. 

Dans  cette  maladie,  ni  la  conjonctive  coméale,  ni  son  tissu 
cellulaire  sous-jacent  ne  sont  dégénérés  comme  danslepannus  ou 
kérato-conjonctivite. 

La  sclérotique  n'est  que  faiblement  injectée  par  endroits  cor- 
respondant à  la  vascularisation  du  miroir  visuel  ;  dans  quelques 
cas  assez  rares,  nous  avons  vu  une  injection  rayonnante  s'étendre 
dans  l'étendue  d'une  ligne  et  demie,  sur  la  cornée  ;  injection  qui 
avait  beaucoup  d'analogie  avec  celle  de  la  sclérotite,  ce  qui  nous 
a  fait  supposer  que  c'était  une  prolongation  de  celle-là;  mais  elle 
est  entièrement  différente  de  la  vascularisation  qui  constitue  la 
kératite  en  question. 

Il  n'y  a  pas  bien  longtemps,  un  de  nos  architectes  distingués 
nous  en  a  fourni  un  très-beau  cas. 

Revenons  à  notre  symptomatologie. 

La  matière  contenue  dans  la  phlyetène  ou  dans  les  pustules 
peut  disparaître  par  résorption  ou  par  ulcération  externe;  ou 
bien  le  liquide  fuse  sous  la  conjonctive  transparente  et  constitue 
des  fusées  ou  taches. 

Si  la  pustule  s'est  crevée  à  l'extérieur,  il  y  a  formation  d'un 
petit  ulcère  qui  souvent  est  entretenu  par  le  frottement  des  pau- 
pières, ou  par  un  ou  deux  petits  vaisseaux  filiformes  qui  s'y 
rendent  directement. 

Lorsque  cette  flegmasie  est  passée  à  l'état  chronique,  les  vais- 
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seaux  ont  diminué  de  calibre;  ils  sont  plus  pâles  et  restent  tels 
quels,  comme  s'ils  étaient  paralysés. 

Cet  état  de  sub-inllammation  coïncide  souvent  avec  une  con- 
jonctivite ou  une  blépharile  chroniques. 

Enfin,  quand  la  maladie  est  arrivée  à  son  comble,  elle  passe  à 
L'état  de  pannus  commençant. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs: 

Au  début,  photopliobic  peu  prononcée;  douleur  eu  rapport 
avec  ce  phénomène,  qui  augmente  avec  l'état  phlyeténoïde.  La 
vision  est  troublée  proportionnellement  au  nombre  des  vaisseaux 
et  au  siège  de  répanchemcnl  interlamellaire. 

Les  objets  vus  paraissent  comme  barrés,  trilles  ou  tachetés. 

Causes.  Toutes  celles  de  l'inflammation  en  général  :  Les  qph- 
thalmies  antérieures  externes  et  surtout  la  purulente,  les  blé- 
pharites  chroniques  ;  les  granulations  palpébrales,  l'inlropion,  la 
petite  vérole  ;  les  corps  étrangers  ;  l'abus  de  collyres  mal  appro- 
priés, ainsi  que  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  la  fai- 
blesse de  la  constitution  et  l'âge  de  l'enfance  sont  des  prédispo- 
sitions. 

Marche.  La  marche  est  aiguë  ou  chronique.  Cette  affection 
récidive  avec  grande  facilité. 

Durée.  La  durée  ne  peut  être  déterminée. 

Terminaison.  La  résolution  s'obtient  fréquemment  par  l'em- 
ploi d'un  traitement  bien  dirigé. 

Elle  peut  aussi  se  terminer  par  l'ulcération  avec  toutes  ses 
conséquences,  passer  à  l'état  chronique  et  se  transformer  en 
pannus. 

Pronostic.  Il  doit  être  très-réservé  ;  car  chez  des  individus 
scrofuleux,  cette  kératite  peut  durer  plusieurs  années  et  entraî- 
ner les  plus  graves  inconvénients  pour  la  fonction  visuelle. 

Traitement.  Il  faut  d'abord  rechercher  la  cause  et  la  com- 
battre. 

État  aigu.  Dans  cet  état  on  prescrira  les  anti-phlogistique> 
dans  tous  leurs  détails,  mais  proportionnés  à  l'âge  et  à  la  foire 
du  sujet. 

Les  sels  purgatifs  neutres  seront  administrés  de  préférence. 
Les  onctions  d'onguent  mercuriel  sur  la  région  temporale  et 
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.«us-orbitaire;  les  eaux  et  les  pommades  anti-ophlhalmiques  lé^è- 
rcmenl  astringentes  sont  Irès-eonvenables. 

Si  ces  moyens  ne  suflisent  pas,  et  s'il  y  a  ulcération  ou  per- 
sistance de  gros  vaisseaux,  on  tâchera  de  modifier  la  constitution 
du  malade  par  des  moyens  adhoc;  on  cautérisera  l'ulcère  d'après 
notre  méthode  (c'est-à-dire  en  recouvrant  le  caustique  d'un  linge 
(in)  ;  ou  excisera  les  vaisseaux  les  plus  saillants  avec  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat,  à  une  assez  grande  dislance  de  la  cornée. 

État  chronique.  Pour  cet  état  on  emploiera  les  révulsifs  cuta- 
nés et  les  collyres  concentrés  au  sulfate  de  fer,  de  zinc,  de 
cadmium,  etc.  ;  les  collyres  à  l'huile  d'amandes  douces,  rendus 
astringents  par  l'addition  de  quelques  gouttes  de  teinture  d'iode 
ou  de  bestnehef  ;  à  l'huile  de  jusquiamc  affaiblie  avec  le  muci- 
lage de  semences  de  coings.  L'incision  dont  il  a  déjà  été  question 
nous  a  très-souvent  réussi ,  aussi  ne  craignons-nous  pas  d'y  re- 
courir avant  d'avoir  épuisé  toutes  nos  ressources  pharmacolo- 
giques. 

ARTICLE  IV. 

Kératite  secondaire  vasculaire  moyenne. 
(Pannus  ou  kérato-conjonctivite). 

Le  pannus  est  l'existence  anormale  d'un  nombre  variable  de 
vaisseaux  sanguins  artériels,  sur  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  du  parenchyme  de  la  cornée;  il  représente  ordinaire- 
ment une  espèce  de  canevas  vasculaire  d'un  rouge  foncé.  Il  est 
accompagné  d'un  certain  degré  d'épaississement,  de  soulèvement 
et  de  dégénérescence  de  la  conjonctive  cornéale  transparente. 

La  phlogose  siège  et  domine  principalement  dans  la  cornée,  et 
s'étend  par  contiguité  de  tissu  aux  parties  circonvoisines. 

Le  pannus  est  aigu  ou  chronique,  partiel  ou  général. 

Mécanisme.  La  formation  du  pannus  est  encore  un  point  en 
litige.  Les  uns  veulent  qu'il  soit  le  résultat  d'un  frottement  con- 
tinu de  la  conjonctive  palpébrale  granulée  sur  la  cornée,  tandis 
que  d'autres  rapportent  son  développement  à  une  inflammation 
ou  à  un  soulèvement  de  la  conjonctive  translucide  par  des  vais- 
seaux sanguins-variqueux. 

24 
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Disons  seulement  que  la  kéraio-eonjonclivitc  vasculaire  en 
question  s'observe  quelquefois  sans  granulations  préexistâmes  et 
que  le  soulèvement  de  la  conjonctive  en  est  l'effet,  au  lieu  d'en 
être  la  cause. 

Symptômes  analomiques  objectifs  : 

Début.  La  cornée  se  ternit,  devient  inégale,  rugueuse,  gonflée 
et  offre  çà  et  là  quelques  petites  lâches  excentriques  grisâtres, 
auxquelles  viennent  aboutir  des  vaisseaux  très-déliés. 

La  conjonctive  cornéale  altérée  se  soulève  souvent  sous  forme 
de  vésicules  mullilobées,  contenant  une  lymphe  plastique  ou  une 
matière  gélatineuse;  elle  estsillonnée  dans  ses  autres  parties  par 
une  foule  de  vaisseaux  rouges. 

Dans  leur  trajet  les  capillaires  hypérémiés  s'anastomosent 
entre  eux  de  différentes  manières,  et  au  fur  et  à  mesure  qu'ils 
s'éloignent  du  centre  optique,  ils  grossissent  de  plus  en  plus  jus- 
qu'au cul-de-sac  conjonclival. 

La  partie  supérieure  de  la  cornée  est  la  plus  souvent  affectée. 

Quand  le  pannus  est  ancien  et  très-développé,  le  tissu  cornéen 
s'altère  profondément,  les  vaisseaux  restent  très-saillants,  im- 
mobiles et  d'une  teinte  rouge  foncée  ;  ils  couvrent  presque  toute 
la  cornée. 

La  conjonctive  sclérotidale  est  fortement  enflammée,  ce  qui 
donne  à  l'organe  malade  l'aspect  d'une  espèce  de  luxuriation. 
Dans  cette  occurrence  on  voit  à  la  lisière  de  la  cornée  un  cercle 
bleuâtre  dû  à  l'engorgement  du  canal  de  Fontana. 

C'est  aussi  dans  cet  endroit  que  les  vaisseaux  de  la  membrane 
fibreuse  communiquent  avec  ceux  de  la  cornée  et  apparaissent 
sur  la  sclérotique  sous  la  forme  d'un  hémisphère  ou  d'un  cercle 
vasculaire,  suivant  l'intensité  de  l'inflammation. 

Enfin,  l'œil  est  larmoyant.  Il  y  a  sécrétion  muqueuse  et  colle- 
ment  des  cils  entre  eux. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  est  en  rapport  avec  l'intensité  ou  l'étendue  du  pan- 
nus.  Il  y  a  une  douleur  sourde  dans  le  bulbe  de  l'œil. 

D'autres  fois,  elle  est  vive  et  existe  compliquée  de  photo- 
phobie, surtout  quand  il  y  a  forte  réaction  congestive  interne. 
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Causes.  Les  causes  les  plus  fréquentes  sont  les  ophlhahnics  pu- 
rulentes, catarrhales,  serofuleuses  ou  autres  ophtlialmies  chro- 
ni([iies;  les  granulations  palpébrales  ;  la  présence  de  petites 
concrétions  ou  de  corps  étrangers  incrustés  dans  le  tissu  cor- 
néen  ;  le  trichiasis  congénital  ou  accidentel  ;  l'intropion  ;  les 
cautérisations  intempestives;  l'âge  adulte;  certaines  professions 
où  les  individus  sont  exposés  à  des  causes  irritantes,  etc. 

i\ous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse  admettre  la  syphilis  comme 
cause  du  pan  nus. 

Marche.  Marche  aiguë  ou  chronique. 

Durée.  La  durée  est  variable,  suivant  les  soins  médico-chirur- 
gicaux mis  en  pratique. 

Terminaison.  La  résolution  est  rarement  complète,  car  dans 
cette  maladie  bien  déclarée,  la  cornée  ayant  subi  une  certaine 
altération,  sa  transparence  ne  saurait  revenir  comme  aupara- 
vant ;  il  doit  nécessairement  en  résulter  un  léger  trouble  orga- 
nique. 

Le  pannus  se  termine  aussi  par  des  obscurcissements  partiels 
ou  totaux  de  la  cornée,  par  des  épanchemenls  de  matière  plasti- 
que ou  purulente,  par  le  staphylôme  ;  enfin,  par  la  dégénéres- 
cence de  la  cornée. 

Pronostic.  Il  est  le  plus  généralement  fâcheux,  surtout  s'il 
coïncide  avec  une  grave  maladie  oculaire  ou  constitutionnelle. 

Traitement.  Il  varie  suivant  letiologie  et  les  complications 
existantes.  Si  un  cil  ou  un  corps  étranger  d'une  autre  nature  est 
la  cause  du  mal,  son  extirpation  est  le  moyen  par  excellence. 
Le  mal  est-il  dù  à  des  granulations  palpébrales?  il  faut  les  atta- 
quer par  tous  les  moyens  déjà  connus. 

Il  arrive  le  plus  souvent  aussi  que  1  eliologie  du  pannus  est 
obscure,  et  qu'on  ne  sait  à  quoi  l'attribuer.  En  pareil  cas,  il  con- 
vient d'essayer  un  traitement  anti-phlogislique  local  et  général, 
puis  d'employer  des  collyres  et  des  pommades  ophthalmiques  as- 
tringentes, ainsi  que  des  révulsifs  dermalosiques. 

Si  toutefois  on  n'obtenait  de  ce  traitement  aucun  résultat  sa- 
tisfaisant, c'est  à  l'excision  partielle  des  principaux  troncs  arté- 
riels qu'il  faudrait  avoir  recours,  et  pratiquer  cette  opération  le 
plus  loin  possible  du  miroir  oculaire. 
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L'exeision  devrai!  rire  rewowelééaussj  souvent  qu'elle  serait 
indiquée»;  clic  produit  toujours  des  résultats  positifs. 

Instruments  nécessaires.  Le  dilatateur  palpébral  de  Kcllcy  et 
Snowden  modifié  par  nous.  Une  pince  assez  forte  à  dents  de  sou- 
ris. Des  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  Voilà  tout  l'appareil  instru- 
mental. 

Après  l'opération,  si  la  réaction  devenait  trop  intense,  on  fe- 
rait appliquer  de  suite  quelques  sangsues  à  la  tempe  correspon- 
dante, en  même  temps  on  prescrirait  des  frictions  d'onguent 
hydrargirique  sur  la  région  surcillicre,  et  au  besoin  on  ferait 
purger  le  malade. 

L'excision  a  été  conseillée  par  le  célèbre  Scarpa,  dans  le  but 
d'interrompre  la  circulation  dans  les  vaisseaux  succursaux  :pour 
y  parvenir  il  excisait  un  lambeau  circulaire  dune  ligne  environ 
de  largeur,  tout  autour  de  la  cornée. 

Les  cautérisations  avec  la  pierre  infernale,  les  scarifications, 
les  insufflations  médicamenteuses  et  l'inoculation  ont  été  em- 
ployées contre  le  pannus. 

Les  trois  premiers  de  ces  moyens  ne  nous  ont  jamais  réussi  ; 
quant  à  l'inoculation,  F.  Jœger,  Fallot  et  plusieurs  autres  méde- 
cins distingués  l'ont  pratiquée  avec  succès. 

Disons  cependant  qu'en  général  on  ne  doit  recourir  à  celte  mé- 
thode de  traitement,  qu'après  avoir  épuisé  tous  les  autres  moyens. 

Quand  les  principaux  vaisseaux  sont  anéantis,  que  la  cornée 
présente  encore  quelques  laies  superficielles ,  nous  faisons  ins- 
tiller entre  les  paupières  du  collyre  suivant,  de  troisen  trois  heures  : 
R.  Huile  de  jusquiame,  2  grammes. 

—  —       blanche,  1  gramme. 

Teinture  d'iode,  10  gouttes. 
M. 

Plus  tard,  nous  employons  d'autres  collyres  aqueux  compo- 
sés de  substances  astringentes  très-solubles. 

Disons  encore  que  le  nombre  des  vaisseaux  à  exciser  est  illi- 
mité; ainsi,  pour  ne  citer  qu'un  exemple,  en  quatre  mois  de 
temps,  nous  avons  excisé  153  vaisseaux  sur  le  nommé  Bauclenelle 
de  Cumptich.  Cet  homme,  aveugle  par  suite  d'un  double  pannus 
qui  datait  depuis  cinq  ans,  est  actuellement  bien  guéri. 
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Voyez  celte  observation  dans  la  Presse  médicale,  année  1848; 
elle  prouvera  que  nous  employons  cette  méthode  depuis  long- 
temps, et  que  c'est  même  à  elle  que  nous  devons  d'avoir  guéri 
une  foule  de  malheureux  ophthalmiques. 

ARTICLE  V. 
Kératite  secondaire  vasculaire  profonda. 

Cette  kératite  est  assez  commune,  tantôt  aiguë,  tantôt  chro- 
nique. Toute  l'épaisseur  et  l'étendue  de  la  cornée  sont  enflammées 
mais  les  caractères  pathognomon  iques  de  l'affection  se  manifestent 
plus  particulièrement  dans  les  lames  profondes  de  celle  membrane. 
Beaucoup  d'auteurs  ont  confondu  la  kératite  avec  la  phlegmasie 
de  la  membrane  de  l'humeur  aqueuse  ;  c'est  une  erreur  que  nous 
tâcherons  d'éviter  dans  la  description  pathologique  de  chacun  de 
ces  tissus  en  particulier. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Au  début  de  la  maladie,  la  cornée  perd  insensiblement  de  ses 
propriétés  naturelles  et  devient  terne  dans  tout  son  parenchyme  ; 
l'œil  n'a  plus  son  expression  ordinaire.  Mais  dès  que  la  phlogose 
est  aiguë,  on  aperçoit  dans  le  tissu  cornéen  des  vaisseaux  excessive- 
ment ténus,  presque  droits,  se  concentrant  de  plus  en  plus  pour 
s'entrelacer  vis-à-vis  de  la  pupille. 

Il  arrive  aussi  qu'une  partie  profonde  seulement  du  miroir 
de  l'œil  est  le  siège  d'une  vascularisalion  apparente,  et  que  sa 
surface  est  en  même  temps  parcourue  par  quelques  petites  rami- 
fications artérielles. 

Lorsque  l'inflammation  devient  très-intense,  les  vaisseaux  en- 
gorgés sont  plus  saillants  ;  ils  écartent  les  lamelles  constitutrices 
de  la  cornée,  et  semblent  être  interrompus  à  la  jonction  de  cette 
membrane  avec  les  autres,  quoique  étant  des  prolongements  de 
vaisseaux  des  principales  tuniques  de  la  coque  oculaire.  Ils  sont 
plus  visibles  chez  les  sujets  aux  yeux  bleus  ou  gris. 

Dans  la  kératite  profonde  les  désordres  sont  graves  ;  la  den- 
sité de  la  cornée  est  diminuée,  elle  devient  nébuleuse,  elle  est  le 
siège  d'épanchements  divers  qui  engendrent  des  ulcérations,  des 
taches  et  des  déformations. 

24. 
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Ces  épanchements  peuwnt  être  de  nature  différente*  telle  que 
de  lymphe  plastique,  de  sang  ou  de  pus. 

Dans  beaucoup  de  cas,  de  petits  abcès  disséminés  s'établissent 
cui  re  les  lames  de  la  cornée  ;  le  pus  n'étant  pas  résorbé  fuse  entre 
celle-ci  et  constitue  des  taches;  s'il  est  abondant,  il  s'accumule 
dans  un  point  déclive  et  forme  ainsi  l'onyx;  ou  bien,  il  peut  ar- 
river que  le  pus  se  fraie  un  chemin  du  côté  de  la  chambre  anté- 
rieure, qu'il  tombe  dans  celte  cavité  et  prenne  la  forme  d'une 
demi-lune  (l'bypopion)  ;  dans  le  cas  contraire,  c'est-à-dire,  si  le 
pus  se  fait  jour  à  l'extérieur  de  l'organe,  il  en  résulte  un  ulcère; 
et,  par  exception,  lorsqu'il  établit  une  communication  entre  la 
ehambre  antérieure  et  la  surface  externe  de  l'œil,  il  forme  ce 
qu'on  appelle  la  fistule  de  la  cornée.  La  suppuration  peut  désor- 
ganiser entièrement  le  miroir  oculaire,  et  engendrer  la  cécité; 
c'est  la  phthisie  cornéale;  d'autrefois  la  cornée  devient  complè- 
tement opaque,  se  ramollit  et  forme  le  staphylôme  opaque. 

On  conçoit  qu'à  l'apparition  de  phénomènes  aussi  prononcés, 
les  autres  membranes  sont  profondément  altérées. 

L'iris  a  changé  de  teinte;  il  est  tomenleux,  contracte  souvent 
des  adhérences,  soit  avec  la  cornée,  soit  avec  la  cristalloïde. 

La  pupille  est  irrégulière.  Le  fond  de  l'œil  parait  trouble,  si 
la  cornée  permet  encore  la  pénétration  des  rayons  lumineux. 

C'est  dans  cet  état  de  choses  que  la  cornée  parait  verdâtre  ou 
brunâtre,  phénomène  dépendant  d'une  illusion  d'optique. 

La  sclérotique  est  fortement  injectée,  sa  vascularisation  n'est 
complète  ou  zonulaire  que  pour  autant  que  la  kératite  est  géné- 
rale cl  aiguë  ;  parfois  aussi  les  ramifications  qui  la  composent 
sont  réunies  et  groupées. 

La  conjonctive  bulbaire  est  variqueuse,  sa  sécrétion  est  modi- 
fiée, il  y  a  épiphora  et  blépharo-spasme,  réaction  rétinienne,  etc. 

Symptômes  physioloyiques  subjectifs  : 

Sensation  de  gène,  de  tension  dans  les  mouvements  de  l'œil. 
Douleurs  d'abord  sourdes,  puis  très-aiguës  et  irradiantes. 

La  vision  est  nébuleuse,  diminuée,  et  les  objets  paraissent 
recouverts  de  grosse  poussière;  ou  bien  la  vue  est  tolalcmenl 
abolie. 
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La  photophobie  est  en  raison  directe  de  la  rétinile  symptomà- 
tique. 
Réaction  générale. 

Causes.  Toutes  celles  de  l'inflammation  ;  les  ophthalmies 
aiguës  ou  chroniques;  la  choroïdite  parliculièi'cmenl ;  les  lé- 
sions ou  plaies  profondes  de  la  cornée. 

Marche.  Le  plus  généralement  lente.  Cela  se  conçoit,  si  on 
réfléchit  à  la  désorganisation  de  la  plupart  des  tuniques  ocu- 
laires. 

Durée.  En  rapport  avec  la  marche,  c'est-à-dire  longue. 

Terminaison.  La  résolution  complète  est  impossible.  Ce  sont 
donc  des  taies  variables,  des  ulcérations,  la  fistule  cornéale,  le 
staphylôme  opaque,  les  synéchies,  l'amaurose,  l'atrophie  de  la 
cornée  et  même  la  dégénérescence  du  globe  oculaire  ou  sa  gan- 
grène qui  terminent  l'affection  en  question. 

Pronostic.  Ordinairement  grave. 

Traitement.  Il  doit  être  général  et  local ,  modifié  d'après  les 
caractères  prédominants  et  la  tendance  vers  telle  ou  telle  ter- 
minaison. 

Les  moyens  anti-phlogistiques  en  formeront  la  base. 

L'excision  n'est  pas  applicable  dans  celle  kératite. 

Les  collyres  huileux  rendus  narcotiques  nous  ont  paru  calmer 
les  souffrances  du  malade;  c'est  dans  ce  but  que  nous  les  pres- 
crivons, quoique  des  auteurs  rejettent  l'emploi  de  tout  collyre. 
On  recourra  aux  vésicatoires,  aux  sélons,  aux  moxas,  suivant 
les  circonstances  et  les  avantages  que  le  praticien  croira  pouvoir 
en  retirer. 

Enfin  disons  encore  que  chaque  résultat  de  la  kératite  profonde 
exige  une  médication  spéciale  que  nous  traiterons  ci -après  dans 
des  articles  séparés. 

ARTICLE  VI. 

Taches  ou  taies  de  la  cornée. 

La  tache  est  une  opacité  siégeant  à  la  superficie  ou  dans  le 
parenchyme  de  la  cornée,  sur  un  point  quelconque  de  son  éten- 
due, ou  sur  toute  sa  surface;  elle  se  rattache  soit  à  l'existence 
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d'une  infiltration  de  lymphe  plastique  ou  de  matière  albumi- 
neusc,  de  sang,  de  pus  ;  soil  à  une  incrustation  médicamenteuse, 
De  là  quatre  espèces  principales,  qui,  à  proprement  parler, 
sont  seules  susceptibles  d'amélioration  dans  quelques  cas  donnés. 

La  tache  peut  être  congénitale,  niais  le  plus  souvent  elle  est 
accidentelle.  Elle  est  petite  ou  grande,  superficielle,  moyenne, 
profonde,  aiguë  ou  chronique,  de  forme  et  de  couleur  variées. 

Toutes  ces  différentes  opacités  présentent  divers  caractères, 
reconnaissables  :  1°  à  leurs  causes;  2°  à  leur  nature;  3°  à  leur 
couleur;  k°  à  leur  étendue  ;  5°  à  leur  forme  ;  G0  à  leur  siège. 

La  tache  due  à  l'existence  de  lymphe  plastique  épanchée  et 
plus  ou  moins  organisée  prend  différents  noms,  suivant  son  siège 
et  son  aspect.  Ainsi,  celle  qui  est  très-superficielle  et  légère  se 
nomme  néphélion.  Nous  nommons  celle  qui  est  interlamellaire 
ou  moyenne  et  plus  dense,  albugo;  celle  qui  est  profonde  et 
très-opaque  se  nomme  leucôme. 

Lorsque  c'est  du  sang  qui  en  est  le  principe,  la  taie  rougeâtre 
qui  en  résulte  est  appelée  par  Scarpa,  opacité  hémalique,  et  vari- 
cosité  cornéale  des  Anglais  ;  on  n'a  égard  ni  à  sa  profondeur,  ni 
à  sa  qualité. 

La  tache  purulente  prend  l'épithète  d'abcès, cl,  dans  quelques 
cas  à  forme  particulière,  celle  iïomjx. 

Nous  en  parlerons  avec  détail  dans  le  paragraphe  qui  traite 
de  la  tache  purulente. 

L'opacité  due  à  un  dépôt  ou  à  une  incrustation  de  substance 
médicamenteuse  solide  quelconque  a  été  appelée  tache  métal- 
lique, par  Weller,  qui  l'a  signalée  le  premier  depuis  longtemps. 

Le  miroir  oculaire  peut  encore  offrir  d'autres  opacités  qui  ne 
doivent  pas  trouver  place  dans  ce  tableau  et  ne  peuvent  pas  être 
considérées  comme  taches  réelles  ;  telles  sont  :  l'opacité  consécu- 
tive des  ulcères  de  la  cornée  nommée  cicatrices  ;  le  gérontoxon  ; 
l'état  cartilagineux  ou  osseux;  et  l'atrophie  du  miroir  optique. 

Enfin,  disons  qu'en  général  les  taches  passées  à  l'état  de  chro- 
cité  défient  toute  la  sagacité  du  praticien. 
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ARTICLE  VII. 

Taches  lymphatiques. 

1°  Taie  superficielle  (néphéiion). 

Siège.  D  après  notre  observation  pratique,  nous  pensons  que 
le  néphéiion  réside  uniquement  dans  la  conjonctive  cornéale  et 
qu'il  peut  occuper  l'un  ou  l'autre  point  de  son  étendue. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Les  yeux  paraissent  moins  brillants  et  moins  ouverts  que  dans 
1  état  normal.  La  surface  cornéale  est  partiellement  ou  totalement 
nuageuse,  comme  couverte  d'un  brouillard  grisâtre,  léger,  demi- 
transparent.  D'autres  fois,  l'opacité  superficielle  est  très-pronon- 
cée et  occupe  une  partie  bien  limitée  de  la  cornée,  ce  qui  engendre 
un  faible  nystagme  ou  une  légère  difformité  dans  les  axes  optiques . 

Dans  l'état  aigu  la  conjonctive  bulbaire  est  irritée  ou  en- 
flammée. 

Si  un  œil  est  seul  affecté,  le  regard  a  quelque  chose  de  parti- 
culier et  la  pupille  de  cet  œil  n'a  pas  la  même  dilatation  aux  deux 
yeux. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vue  n'est  que  faiblement  troublée;  les  objets  vus  n'appa- 
raissent que  comme  recouverts  d'une  gaze  ou  de  poussière. 

Les  malades  supportent  très-facilement  l'excessive  clarté, 
mais  ne  peuvent  distinguer  les  corps  qu'à  une  faible  distance. 

Causes.  La  principale  cause  est  l'inflammation  de  la  conjonc- 
tive bulbaire  et  de  la  cornée.  Puis  viennent  :  la  constitution  fai- 
ble, scrofuleuse  et  prédisposée  aux  ophthalmies  habituelles; 
les  blépharites  chroniques,  les  granulations,  l'incompatibi- 
lité de  certains  collyres,  l'entropion,  les  cautérisations  faites 
maladroitement,  diverses  causes  traumatiques,  etc. 

Marche.  Elle  est  aiguë  ou  chronique. 

Durée.  Le  plus  souvent  chronique  ou  constante. 

Terminaison.  Par  la  résolution  complète  ou  incomplète. 

Pronostic.  11  est  peu  grave  et  varie  suivant  le  siège  et  l'éten- 
due de  l'opacité.  Il  faut  considérer  la  cause,  lage  et  la  constitu- 
tion du  malade. 
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Traitement.  Nous  ne  pouvons  ici  passer  en  revue  toutes  les 
médications  prônées  pour  le  traitement  des  laies  de  la  coi  nce  ; 
nous  ne  ferons  que  mentionner  succinctement  celles  qui  nous  ont 
paru  jusqu'à  ce  jour  mériter  la  préférence.  Ici  plus  encore  que 
dans  d'autres  affections  oculaires,  nous  nous  garderons  bien  de  pro- 
poser une  médication  unique,  invariable,  applicable  à  tous  les  cas. 

Généralement.  Il  faut  d'abord  combattre  la  cause,  faciliter  la 
résorption  du  produit  anormal  et  modifier  convenablement  la 
constitution  du  patient  s'il  y  a  lieu. 

Disons  de  suite  que  le  traitement  est  souvent  long  et  exige  de 
la  persévérance  et  de  la  modération;  cette  remarque  est  égale- 
ment applicable  à  l'albugo  et  au  Ieucôme. 

Localement.  On  combattra  l'inflammation  par  tous  les  moyens 
connus. 

Si,  au  contraire,  l'œil  parait  inerte,  il  faudra  réveiller  sa 
sensibilité  en  la  stimulant  suffisamment  par  des  agents  employés 
sous  forme  liquide  et  sous  forme  de  pommades. 

Les  collyres  les  plus  usités  sont  ceux  de  sulfate  de  cuivre,  de 
sulfate  de  cadmium,  de  sulfate  de  zinc,  de  sulfate  de  fer,  de 
muriate  d'ammoniaque,  de  teinture  d'iode  étendue  de  laudanum 
faible,  et  d'iodate  de  zinc. 

On  a  vanté  l'buile  de  lis,  de  noix,  de  genièvre,  de  foie  de 
morue,  d'amandes  douces  et  d'oeillets. 

Nous  nous  sommes  bien  trouvé  d'une  infusion  de  fleurs  de 
camomille  romaine,  de  polygala  sénéga,  et  d'alcool  avec  eau 
distillée  en  parties  égales. 

Les  pommades  employées  sont  celles  faites  avec  le  calomel,  le 
sublimé  corrosif,  l'iodure  de  potassium,  l'iodure  de  mercure,  de 
barium,  le  précipité  rouge  ou  blanc,  etc. 

On  a  encore  conseillé  les  cataplasmes  et  les  fomentations 
émollientes;  des  douebcs,  des  poudres  simples  ou  combinées 
porpbirisées,  en  insufflation  sur  l'œil,  ainsi  que  l'exposition  de 
cet  organe  à  l'évaporalion  de  substances  irritantes  volatiles.  Ces 
derniers  moyens  nous  ont  paru  si  peu  efficaces  que  nous  y  avons 
entièrement  renoncé. 

L'abrasion  tentée  par  quelques  praticiens  n'a  donné  que  de 
mauvais  résultats. 
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ARTICLE  VIII. 

Tache  moyenne  (albngo). 

Siège.  L'albugo  siège  dans  l'épaisseur  du  tissu  cornécn. 
Symptômes  anutomiques  objectifs  : 

Taie  opaque,  d  un  blanc  nacré,  clair,  laiteux  ;  plus  prononcée 
à  son, centre  qu'à  sa  circonférence;  circonscrite,  de  l'orme  et 
^'étendue  variables  ;  souvent  compliquée  de  synéebie  avec  défor- 
mation pupillaire.  Dans  quelques  cas,  des  vaisseaux  de  la  con- 
jonctive sclérotidale  se  rendent  à  l'opacité  et  semblent  l'entre- 
tenir. Il  y  a  strabisme  plus  ou  moins  prononcé  suivant  le  siège 
du  dépôt  anormal. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  est  troublée,  double,  ou  anéantie  conformément  au 
siège  et  à  l'étendue  de  l'opacité.  Parfois,  il  y  a  réaction  réti- 
nienne, douleur  oculaire  et  légère  pbotopbobie. 

Causes.  La  kératite  est  la  principale  cause. 

Toute  1  etiologie  du  népbélion  et  les  corps  étrangers. 

Mackenzie  rattache  l'albugo  à  une  pustule  dont  le  contenu  se 
serait  densifîé  entre  les  lames  de  la  cornée. 

Marche.  Toujours  lente. 

Durée.  Permanente. 

Terminaison.  Elle  s'obtient  très-rarement  par  la  résolution 
incomplète  ;  le  plus  généralement  l'albugo  est  stalionnaire. 

Pronostic.  Il  est  presque  constamment  redoutable,  surtout  si 
l'affection  est  ancienne,  centrale,  large  et  compliquée  de  synéchie. 

Traitement.  Avant  d'entreprendre  un  traitement  quelconque, 
il  faut  d'abord  rechercher  la  cause  du  mal,  se  convaincre  s'il 
existe  ou  non  des  complications. 

Pour  obtenir  cette  conviction,  on  instillera  quelques  gouttes 
d'une  forte  solution  mydriatique,  afin  de  reconnaître  l'état  pupil- 
laire et  le  fond  de  l'œil  si  tant  est  qu'on  puisse  s'en  assurer. 

Quoiqu'il  en  soit,  si  l'inflammation  domine,  on  la  combattra 
par  un  traitement,  local  et  général  convenable. 

Dès  que  l'albugo  sera  passé  à  l'état  chronique,  on  emploiera 
les  collyres  et  les  pommades  à  action  résorbante;  tels  sont  ceux 
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mis  en  usage  pour  les  taehcs  superficielles  chroniques.  En  même 
temps  on  aura  recours  aux  révulsifs  cutanés  el  intestinaux. 

On  excisera  les  vaisseaux  succursaux  qui  se  rendent  à  la  taie, 
avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat. 

Moyens  divers.  Riberi  a  pratiqué  la  kéralotomic  dans  le  but 
d'atrophier  les  vaisseaux  sanguins  qui  se  distribuaient  àl'albugo; 
il  parait  que  ce  procédé  lui  a  parfois  réussi;  nous  l'abandonnons 
à  la  sagacité  des  praticiens. 

Demourset  Weller  ont  ponctionné  à  plusieurs  reprises  l'albugo 
avec  une  lancette  (à  grain  d'avoine),  sans  jamais  transpercer  le 
parenchyme  cornéen.  Holscher,  médecin  hollandais,  a  publié  der- 
nièrement quelques  observations  de  laies  guéries  par  les  scari- 
fications. 

Travers  a  employé  l'aiguille  à  cataracte  au  lieu  de  la  lancette. 

On  a  aussi  vanté  la  galvano-poncture,  les  bains  locaux  d'eau 
de  Balarue,  la  vapeur  d'infusion  de  café,  le  passage  d'un  sélon  à 
travers  l'opacité;  ce  sont  là  tous  moyens  reconnus  presque  inef- 
ficaces. 

Des  médecins  russes  et  suédois  affirment  avoir  guéri  l'albugo 
du  cheval  à  l'aide  du  galvanisme. 

Quant  à  l'albugo  chez  l'homme,  M.  le  docteur  Turck,  à  Plom- 
bières, rapporte  dans  la  Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  une 
observation  de  guérison  incomplète  obtenue  à  l'aide  de  la  pile 
galvanique  de  Volta.  Ce  praticien  place  le  conducteur  en  zinc  ou 
positif  dans  la  bouche  du  malade,  tandis  que  l'autre  conducteur 
ou  pôle  négatif  en  cuivre  est  placé  sur  la  cornée  opacifiée.  L'expé- 
rience ne  doit  durer  que  quelques  minutes  chaque  fois. 

11  est  bien  entendu  que  l'appareil  électrique  doit  être  mis 
préalablement  dans  un  vase  contenant  de  l'eau  acidulée,  et  que 
l'on  n'expérimente  que  lorsque  la  pile  est  en  action. 

Enfin,  si  le  leucôme  est  central  et  s'il  reste  encore  du  tissu 
de  la  cornée  translucide,  on  peut  tenter  l'opération  de  la  pupille 
artificielle,  opération  qui  ne  sera  pratiquée  que  pour  autant  que 
le  malade  soit  privé  de  la  vue  et  se  trouve  dans  des  conditions 
assez  avantageuses. 


—  293  — 


ARTICLE  IX. 

Tache  profonde  (leucôme). 

Siège.  Le  leucôme  siège  sur  toute  lepaisseur  de  la  cornée. 
Symptômes  physiologiques  objectifs  : 

C'est  une  taie  ou  opacité  indélébile,  compacte,  dense,  profonde, 
assez  étendue,  irrégulière,  et  d'un  blanc  mat  qui  tranche  forte- 
ment avec  celui  de  la  cornée  transparente. 

La  partie  cornéale  altérée  est  épaissie,  légèrement  déprimée, 
inégale. 

Il  y  a  souvent  complication  de  synéchie  et  de  varicosilé  du 
globe. 

Symptômes  anatomiques  subjectifs  : 

La  vision  est  toujours  fortement  compromise,  sinon  entière- 
ment abolie. 

Causes.  Le  leucôme  reconnaît  beaucoup  de  causes  communes 
aux  deux  maladies  précédentes,  et  dans  plusieurs  cas  il  résulte 
de  plaies  profondes,  d'abcès  ou  d'ulcères  de  la  cornée,  c'est-à-dire 
d'un  travail  suppuratif  intense. 

Marche.  La  marche  est  rapide  ou  lente. 

Durée.  Elle  est  stationnaire. 

Terminaison.  Par  la  cécité  incomplète  ou  complète  ;  par  la 
déformation  du  globe  oculaire,  ou  par  l'atrophie  du  bulbe  dans 
quelques  cas. 

Pronostic.  Il  est  toujours  très-grave,  attendu  que  la  perte  de 
la  vue  eu  est  ordinairement  le  résultat. 

Traitement.  Le  même  que  celui  de  l'albugo  dans  les  cas  non 
désespérés. 

Diffenbach  rapporte  avoir  enlevé  l'opacité  de  la  cornée;  puis 
il  a  réuni  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  la  suture.  Quoique 
l'auteur  de  ce  procédé  s'en  soit  bien  trouvé,  nous  pensons  qu'il 
trouvera  peu  d'imitateurs. 

La  kératoplastie  a  été  dans  ces  dernières  années  l'objet  d'études 
de  la  part  de  MM.  Reisinger  et  Wutzer,  mais  tous  les  résultats 
qu'on  a  pu  obtenir  jusqu'à  ce  jour  sont  négatifs;  on  est  parvenu 
cependant  à  greffer  une  cornée  saine  d'un  animal  vivant  sur 
l'œil  d'un  homme  dont  on  avait  excisé  la  partie  opaque  cor- 
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néenne.  M.  Stilling  a  aussi  essayé  de  créer  une  pupille  artifi- 
cielle sur  la  sclérotique,  en  y  transplantant  un  lambeau  de  cor- 
née :  ses  résultats  oui  éié  infructueux. 

Enfin,  disons  que  les  ressources  de  Fart  sont,  dans  ce  cas, 
peu  cllicaces. 

ARTICLE  X. 

Tache  hématiijuv  (albugo  sanguin). 

La  dénomination  donnée  par  Scarpa  à  cette  maladie  désigne 
clairement  ce  dont  il  est  question. 

Siège.  Cet  épanchement  sanguin  existe  dans  le  parenchyme  de 
la  cornée. 

L'œil  exercé  ne  confondra  pas  cette  opacité  hématique  avec 
le  pannus,  l'ecchymose  ou  l'hémorrhagie  de  la  conjonctive  trans- 
parente ;  pas  plus  qu'avec  l'hypohœma  interne  ou  avec  1  épan- 
chement sanguin  dans  le  corps  vitré. 

Ce  dernier  état  se  reconnaît  plus  particulièrement  à  son  élio- 
logie,  à  sa  teinte  profonde  et  à  la  couleur  rouge  dont  le  malade 
voit  les  objets  frappés. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

L'œil  est  obscurci,  et  a  un  caractère  tout  particulier  qu'il  suffit 
d'avoir  vu  une  fois  pour  reconnaître. 

La  cornée  est  partiellement  ou  totalement  rougeâtre  et  en- 
tourée d'une  zone  vasculaire. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Altération  de  la  vision  en  rapport  avec  l'étendue  et  le  siège  de 
l'opacité. 

Causes.  Les  plus  fréquentes  sont  les  lésions  traumaliques  ; 
l'existence  d'une  kératite  sur-aiguë  chez  un  sujet  qui  tousse  fré- 
quemment. 

Souvent  aussi  la  cause  est  occulte. 

Marche.  La  marche  est  ordinairement  très-rapide. 

Durée.  Très-variable. 

Terminaison.  Par  la  guérison  ;  et  dans  le  cas  contraire,  le 
sérum  du  sang  épanché  se  résorbe,  pour  laisser  subsister  un 
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petit  caillot  coiwiensé  qui  constitue  la  laie  hématique  en  question. 

Pronostic.  \\  est  peu  grave  si  la  maladie  est  le  résultat  de  causes 
mécaniques  sans  qu'il  y  ait  solution  de  continuité  du  tissu  cornéen; 
mais  il  devient  alarmant,  dès  que  la  maladie  dépend  d'une  kéra- 
tite hyperilogoséc  sur  un  sujet  lymphatique  ou  scrofuleux. 

Traitement.  Chez  les  individus  jeunes  et  robustes,  la  résorp- 
tion de  l'épanchement  sanguin  ne  se  fait  pas  longtemps  attendre, 
à  la  suite  d'un  traitement  anliphlogistique  convenable. 

Il  est  bien  entendu  que  la  médication  doit  être  adaptée  aux 
causes  et  modifiée  suivant  la  disposition  des  sujets  atteints. 

Aussi  le  traitement  a  souvent  besoin  d'être  local  et  général,  et 
parfois  tout-à-fait  excitant.  Voir  pour  plus  d'informations,  le 
traitement  des  lésions  traumatiques  de  l'œil  et  des  kératites  en 
particulier. 

ARTICLE  XI. 

Taches  purulentes. 

Cette  espèce  d'opacité  est  le  résultat  d'un  dépôt  purulent 
(abcès)  dans  le  parenchyme  cornéen. 

Pour  bien  faire  comprendre  tout  ce  que  comporte  ce  sujet,  nous 
avons  trouvé  bon  de  traiter  ci-après  des  abcès  de  la  cornée  trans- 
parente, abstraction  faite  de  la  nature  de  l'inflammation  qui  les 
a  occasionnés,  ainsi  que  de  l'onyx. 

ARTICLE  XII. 

Abcès  de  la  cornée. 

Ce  sont  de  petits  dépôts  purulents  interlamellaires,  plus  ou 
moins  circonscrits,  offrant  des  caractères  variés  suivant  leur 
siège  et  leur  profondeur. 

Leur  volume  le  plus  ordinaire  est  depuis  le  grain  de  sable 
jusqu'à  la  grosse  tète  d'épingle  ou  la  semence  de  chenevis. 

L'abcès  diffère  de  la  pustule  cornéale  des  auteurs,  non-seule- 
ment par  sa  nature,  mais  encore  par  rapport  à  son  siège  qui  est 
kératique,  et  occupe  ordinairement  le  centre  du  miroir  visuel  ; 
tandis  que  la  pustule  est  moins  opaque,  moins  corrosive,  moins 
profonde  et  siège  habituellement  vers  la  lisière  de  la  cornée. 
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Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  ou  plusieurs  vaisseaux  conjoncti- 
vaux  et  même  sclérotieaux  se  rendre  jusqu'à  l'ilol  purulent  ou 
jusqu'à  la  pustule. 

Quoiqu'il  en  soit,  les  abcès  du  miroir  oculaire  méritent,  par 
leur  gravité,  de  fixer  toute  l'attention  du  praticien. 

Siège.  Les  abcès  peuvent  se  développer  sur  toute  l'étendue  et 
dans  toute  l'épaisseur  de  la  cornée.  Ils  sont  primitifs  ou  consécu- 
tifs, simples  ou  compliqués,  uniques  ou  multiples. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

L'œil  s'agite  constamment;  il  est  larmoyant,  très-sensible, 
couvert  d'un  ou  de  plusieurs  points  blancs. 

Si  l'abcès  est  unique,  petit,  peu  profond,  il  est  circonscrit  et 
d'une  teinte  blanchâtre  et  opaque. 

S'il  est  volumineux  et  assez  profond,  son  pourtour  est  nua- 
geux; il  fait  saillie,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans  de  la  mem- 
brane cornée  (hernie  interne  ou  externe).  Sa  teinte  est  couleur 
de  miel  ou  d'un  jaune  terne.  11  y  a  kératite  aiguë  cl  vasculari- 
salion  partielle  dans  la  conjonctive  et  la  sclérotique,  et  cet  état 
se  continue  dans  le  parenchyme  de  la  cornée. 

La  partie  située  vis-à-vis  de  l'épanchement  est  légèrement 
dépolie;  cela  se  remarque  très-bien  en  regardant  l'œil  de  biais. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Le  malade  accuse  de  la  douleur  oculaire,  de  la  photophobie  ;  il 
y  a  larmoiement  et  blépharo-spasme.  Le  trouble  de  la  vision  est 
en  rapport  direct  avec  le  nombre,  le  siège  et  l'étendue  des  abcès. 

Dans  quelques  cas,  la  vue  est  complètement  éteinte. 

Causes.  Toutes  celles  de  la  kératite;  les  ophlhalmies  aiguës  : 
les  purulentes;  les  scrofuleuses,  etc. 

Les  lésions  mécaniques  et  des  dispositions  individuelles. 

Marche.  La  marche  peut  être  aiguë  ou  chronique. 

Durée.  Elle  est  parfois  faible  ;  mais,  en  revanche,  elle  est  par- 
fois aussi  très-forte  et  entretenue  par  le  développement  subsé- 
quent d'autres  abcès. 

Nous  avons  traité  une  personne  atteinte  de  kératite  aiguë; 
vingt-trois  abcès  se  sont  développés  consécutivement  dans  l'es- 
pace de  trois  mois  de  traitement. 
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Il  s'en  monlrait  jusque  quatre  à  la  fois. 

Terminaison.  Elle  est  multiple.  11  en  est  une  assez  rare,  c'est 
la  résolution  complète. 

Les  autres  formes  de  terminaison  sont  :  une  légère  altération 
dans  les  tissus  atteints  avec  tendance  à  la  récidive;  l'excavation 
transparente;  la  taie;  l'onyx;  l'ulcération;  la  fistule  ou  perfora- 
tion; le  staph viorne  opaque  et  la  phthi.sie  cornéale;  ces  deux 
dernières  sont  les  plus  terribles.  L'hypopion  est  encore  une  des 
formes. 

Disons  en  passant  que  l'excavation  ou  facette  cornéale  est  une 
perte  de  substance  à  fond  lisse,  de  forme  variée  et  qui  nuit  plus 
ou  moins  à  la  vision,  par  suite  de  la  mauvaise  réfraction  des 
rayons  lumineux. 

Pronostic.  D'après  les  différents  modes  de  terminaison  pos- 
sibles, le  pronostic  doit  se  faire  généralement  avec  réserve. 

Traitement.  Il  faut  combattre  la  cause  et  les  complications. 
En  première  ligne,  nous  employons  les  anliphlogistiques  tant 
internes  qu'externes;  puis  viennent  les  frictions  mercurielles 
simples  ou  belladonées  autour  de  l'orbite,  plusieurs  fois  par  jour. 

Les  révulsifs  intestinaux.  En  premier  lieu,  il  faut  modérer  la 
vive  lumière;  donner  du  repos  à  l'œil. 

État  chronique.  Outre  que  l'on  tiendra  compte  des  moyens 
conseillés  pour  éteindre  l'inflammation,  on  facilitera  la  résorp- 
tion du  pus  ;  on  recourra  avec  avantage  aux  ventouses  sèches  ou 
scarifiées  entre  les  épaules,  aux  frictions  d'onguent  stibié  dans  le 
voisinage  de  l'organe  malade,  aux  vésicatoires  volants  ou  perma- 
nents sur  le  front  ou  derrière  les  oreilles,  aux  collyres  huileux 
légèrement  excitants,  aux  pommades  astringentes  et  aux  pédi- 
luves  alcalins. 

Si  l'épanchement  est  passé  à  l'état  d'opacité  permanente,  on 
prescrira  un  traitement  excitant,  tant  interne  qu'externe. 

On  a  conseillé  dans  ces  derniers  temps  le  picotement  de  l'abcès 
à  l'aide  d'une  aiguille  à  cataracte. 

La  médication  des  taies  purulentes  chroniques  diffère  peu  de 
celle  conseillée  pour  les  taies  lymphatiques.  D'Animon  a  recom- 
mandé l'usage  de  la  racine  de  polygala  sénéga,  à  l'intérieur,  sous 
toutes  les  formes,  et  à  l'extérieur  en  fomentations. 

25. 
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•Nous  employons  avec  assez  d'avantage  l'huile  brune  de  foie 
de  morue,  ou  un  mélange  en  parties  égales,  d'huile  d'oeillet  el  de 
laudanum  de  Sydenham,  appliqué  sur  l'œil  à  laide  d'un  pin- 
ceau à  miniature;  d'un  autre  côté  nous  prescrivons  le  calomél  e1 
la  rhubarbe  à  petites  doses  administrées  à  de  petits  intervalle-. 

Lorsque  les  chambres  de  l'œil  contiennent  du  pus  en  assez 
grande  quantité  (hypopion),  que  la  cornée  a  perdu  de  sa  résis- 
tance, il  convient,  selon  nous,  d'ouvrir  celle-ci  à  sa  partie  inférieure 
pour  livrer  passage  au  produit  anormal  ;  cela  se  pratique  à  l'aide 
d'un  couteau  à  cataracte,  ou  bien  d'une  lancette. 

Nous  avons  sauvé  la  vue  à  bien  des  individus  par  cette  ma- 
nière de  faire;  mais  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  vision 
est  troublée,  non  par  l'incision  de  la  cornée,  mais  par  suite  du 
délabrement  des  parties  profondes  de  l'organe  affecté. 

Quant  aux  autres  espèces  de  terminaison  des  abcès,  elles  exi- 
gent chacune  des  traitements  appropriés,  que  nous  rapporte- 
rons dans  des  chapitres  particuliers. 

Notons  ici  que  la  position  du  corps  du  malade  est,  dans  plu- 
sieurs cas,  à  elle  seule,  le  moyen  de  salut  par  excellence. 

La  facette  cornéale  est-elle  peu  ancienne?  on  peut  encore  modi- 
fier sa  manière  d'être  en  la  touchant  régulièrement  tous  les 
jours,  avec  un  morceau  d'alun  cristallisé,  ou  avec  le  sulfate  de 
fer  ou  de  cuivre. 

ARTICLE  XIII. 
Onyx.  Vnçfuis.  Ongle. 

On  nomme  onyx  une  espèce  d'abcès  par  congestion  (maladie 
symptomatique) ,  dont  la  partie  la  plus  liquide  s'est  résorbée  tandis 
que  l'autre  s'est  concrétée,  entre  les  lamelles  de  la  cornée,  ou 
entre  cette  membrane  et  le  feuillet  conjonctivo-cornéal,  en  pre- 
nant la  forme  d'un  croissant. 

Carron  du  Villards  a  divisé  l'onyx  en  trois  espèces  : 

A.  Onyx  sous-conjonctivien ; 

B.  Onyx  interlamcllaire  ; 

C.  Onyx  sous-aqueux. 

Des  auteurs  ont  comparé  la  maladie  en  question  au  blanc  que 
l'on  trouve  à  la  racine  des  ongles;  de  là  le  nom  d'onyx.  Celle 
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dénomination  nous  parait  impropre,  puisque  l'onyx  a  la  forme 
d'un  croissant,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  tandis  que  la 
tache  blanchâtre  des  ongles  a  une  forme  toute  autre.  Quoiqu'il 
en  soit,  nous  conservons  celle  épilbète,  jusqu'à  ce  qu'une  autre 
plus  juste  vienne  la  remplacer. 

Siège.  L'onyx  peut,  dans  le  principe,  siéger  sur  un  point 
quelconque  de  l'étendue  de  la  cornée;  mais  le  plus  ordinaire- 
ment il  occupe  la  partie  la  plus  déclive  du  miroir  oculaire. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Début.  C'est  un  petit  dépôt  de  matière  purulente,  d'un  blanc 
sale,  jaunâtre,  qui  tend  constamment  à  descendre  par  sa  pesan- 
teur spécifique,  en  écartant  les  lames  de  la  membrane  transpa- 
rente, lesquelles  restent  nuageuses  aux  endroits  correspondant 
au  chemin  suivi  par  le  pus. 

Au  bout  d'un  certain  temps  la  matière  purulente  occupe  la 
partie  inférieure  de  la  cornée,  où  elle  devient  onyx,  proprement 
dit,  et  offre  là  des  caractères  palhognomoniques. 

Lorsque  le  pus  se  trouve  entre  la  cornée  et  le  feuillet  de  la 
conjonctive  transparente,  il  est  moins  mobile,  et  soulève  légère- 
ment celle  membrane  pour  former  une  petite  saillie  externe.  Si 
le  pus  est  clans  le  parenchyme  cornéen,  il  descend  plus  prompte- 
ment,  acquiert  bientôt  l'aspect  d'un  croissant  ou  d'un  segment 
de  cercle  horizontal,  sans  élévation  appréciable,  de  couleur  de 
miel  et  dépassant  très-rarement  le  niveau  de  la  pupille.  Ajoutez 
à  ces  symptômes  ceux  de  la  kératite  aiguë;  vous  aurez  toute  la 
symplomatologie  de  l'onyx. 

Nota.  Il  ne  faut  pas  confondre  l'onyx,  ni  avec  l'ulcère  suppu- 
rant, ni  avec  l'hypopion,  ni  avec  le  leucôme. 

Pour  éviter  cette  erreur,  il  suffit  de  regarder  l'œil  obliquement, 
afin  de  s'assurer  si  le  produit  morbide  est  dans  le  tissu  cornéen, 
et  s'il  ne  suit  pas  les  inclinaisons  de  la  tête.  Dans  l'hypopion  le 
pus  est  intra-oculaire,  il  est  mobile  et  plus  profondément  situé. 
Quant  au  leucôme,  c'est  une  tache  d'un  blanc  laiteux,  ayant 
toute  l'épaisseur  de  la  partie  de  la  cornée  affectée.  Voyez  chacun 
de  ces  épiphénomènes. 
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Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Trouble  de  la  vision  en  rapport  avec  l'étendue  et  le  siège  de 
l'onyx,  et  délabrement  de  la  cornée. 

Douleur  oculaire  et  péri-orbitaire  aiguë,  photophobie  et  pho- 
topsie. 

Causes.  Toutes  celles  des  kératites  et  des  conjonctives  aiguës, 
la  petite  vérole  oculaire,  les  lésions  du  miroir  de  l'œil,  etc. 
Marche,  Elle  est  active  ou  passive. 
Durée.  Très-incertaine. 

Terminaison.  Par  résolution  ;  par  un  léger  obscurcissement 
dans  la  cornée;  par  l'albugo  ou  par  le  leucôme;  par  la  rupture 
intra  ou  extra  oculaire,  d'où  résultent,  soit  l'hypopion,  soit  l'ul- 
cération; enfin,  par  la  cécité  qui  n'arrive  qu'exceptionnellement . 

Pronostic.  Le  plus  souvent  favorable,  surtout  si  l'on  peul 
mettre  toutes  les  ressources  de  l'art  en  pratique. 

Traitement.  Tous  les  moyens  doivent  être  dirigés  contre  la 
maladie  qui  lui  a  donné  naissance.  On  s'attachera  surtout  à  pro- 
voquer la  résorption  de  la  matière  anormale.  A  cet  effet,  on  aura 
recours  en  premier  lieu  aux  anli-phlogisliques  locaux  et  géné- 
raux; aux  onctions  excitantes  et  mercurielles  autour  de  l'orbite  : 
aux  collyres  huileux  iodés,  et  aux  lotions  faiblement  astrin- 
gentes; aux  révulsifs  cutanés  appliqués  non  loin  de  l'organe 
malade.  De  plus,  on  évitera  autant  que  possible  les  synéchies 
antérieures  qui  pourraient  en  résulter.  On  administrera  anté- 
rieurement le  calomel,  la  rhubarbe,  le  tartre  éméliquc,  ou  une 
infusion  de  polygala  sénéga.  Enfin,  on  s'abstiendra  d'ouvrir  la 
cornée  à  l'endroit  de  l'onyx  (c'est  un  moyen  trop  dangereux). 

ARTICLE  XIV. 

Tache  métallique  de  la  cornée. 

C'est  un  véritable  précipité  médicamenteux,  incrusté  dans  un 
ou  plusieurs  points  de  la  cornée  ulcérée,  pendant  le  cours  de  celle 
affection. 

Sa  nature,  sa  forme,  sa  couleur  et  sa  densité  varienl  à  l'in- 
fini. 

Cette  espèce  d'opacité  a  été  signalée  depuis  longtèmps  par 


Weller.  Cependant  des  oculistes  modernes  ont  cru  s'approprier 
l'honneur deia  découverte,  en  en  publiant  quelques  observations. 
Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Taie  plus  ou  moins  grande,  plus  ou  moins  profonde,  irrégu- 
lière, anguleuse,  à  contour  bien  dessiné,  blanchâtre,  jaunâtre, 
bleuâtre,  parfois  formant  saillie  au-dessus  du  niveau  de  la 
cornée,  et  entretenant  ainsi  une  kératite.  D'autres  fois,  elle  est 
circulaire,  très-opaque,  d'un  blanc  d'ivoire  et  excavée,  ce  qui  lui 
donne  l'aspect  d'un  cor. 

L'organe  recélant  cette  sorte  de  tache  peut  dévier  de  son  axe 
visuel  normal. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Si  cette  opacité  est  protubérante,  elle  entretient  une  certaine 
irritation  oculaire,  une  faible  photophobie,  et  donne  au  malade 
la  sensation  de  la  présence  d'un  corps  étranger  entre  les  pau- 
pières. 

La  vision  est  d'autant  plus  altérée  que  la  tache  siège  au-de- 
vant de  la  pupille  et  que  son  étendue  est  plus  grande. 

Causes.  Les  plus  communes  sont  celles  résultant  de  l'applica- 
tion intempestive  de  collyres  contenant  un  sel  métallique  avec 
de  la  teinture  d'opium. 

L'insufflation  de  quelques  poudres  anti-ophthalmiques,  ainsi 
que  les  attouchements  directs  des  ulcères  avec  la  pierre  infer- 
nale peuvent  aussi  donner  lieu  à  l'affection  que  nous  traitons. 

Marche.  Tantôt  active,  tantôt  passive. 

Durée.  La  durée  est  souvent  chronique. 

Terminaison.  Elle  s'opère  par  l'usure;  par  son  passage  à 
l'état  sédentaire  simple,  ou  compliqué  de  kératite  avec  quelques- 
uns  de  ses  accidents. 

Pronostic.  Il  varie  suivant  le  siège  et  l'étendue  de  l'opacité. 

Traitement.  Dans  l'état  aigu  il  faut  favoriser  la  décomposition 
et  la  résorption  du  principe  morbide. 

L'abrasion  de  la  cornée  est  connue  depuis  longtemps  ;  on  la 
trouve  mentionnée  dans  les  ouvrages  de  St-Yves,  de  Scarpa  et 
de  Demours. 

Cette  opération  chirurgicale  a  été  remise  en  usage  dans  ees  der- 
niers temps,  en  Allemagne,  en  France  et  en  Belgique.  Quoiqu'en 
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disent  certains  écrivains  contemporains,  c'est  un  moyen  forl 
restreint  et  fort  dangereux;  car  si  l'on  a  dû  des  cures  à  ce  pro- 
cédé, nous  pouvons  à  noire  tour  citer  des  cas  où  il  n'a  amené  que 
la  fonte  de  l'œil. 

On  peut  tout  au  plus  tenter  sagemenl  cette  opération,  dans  les 
cas.,d'incrustrations  superficielles  chroniques  gênant  beaucoup 
la  vision,  ou  entretenant  une  kératite  permanente. 

11  convient  d'employer  préalablement  d  autres  moyens. 

ARTICLE  XV. 

Ulcère  de  la  cornée. 

Les  ulcères  de  la  cornée  sont  de  véritables  excoriations  ou  ca- 
vités, avec  formation  de  pus.  Ces  cavités  ulcéreuses  sont  diffé 
rentes  de  forme,  de  coloration,  d  étendue,  de  nature,  de  siège  et 
de  profondeur. 

Presque  toujours  les  ulcères  cornéens  sont  consécutifs  de 
kératites  intenses. 

Lawrence  avance  que  des  ulcérations  de  la  cornée  peuvent 
s'effectuer  par  absorption,  c'est-à-dire  sans  formation  de  pus. 

Parfois  cependant  le  travail  de  résorption  se  fait  sans  que  l'on 
découvre  de  maladies  antérieures.  (Voyez  l'ulcère  superficiel). 

En  général  leur  dénomination  suffît  pour  faire  comprendre  au 
lecteur  qu'il  est  ici  question  d  epipbénomènes  plus  ou  moins 
graves,  et  qui  le  sont  d'autant  plus  qu'on  ne  peut  pas  toujours 
en  calculer  l'étendue,  la  profondeur ,  les  complications  ni  la 
durée. 

Ordinairement  c'est  à  la  face  antérieure  de  la  cornée  qu'on  les 
trouve;  dans  quelques  cas  rares,  les  ulcères  occupent  la  face  pos- 
térieure ou  concave  de  la  cornée  ;  alors  ils  résultent  d'abcès  in- 
terlamellaires  rompus  du  côté  de  l'humeur  aqueuse. 

Cette  variété  a  été  constatée  pour  la  première  fois  par  Mûu- 
chart. 

Les  ulcères  sont  superficiels,  moyens,  profonds,  aigus,  chro- 
niques, simples  ou  compliqués. 

Espèces.  Beaucoup  d'auteurs  recommandables  admettent  jus- 
qu'à sept  espèces  différentes  d'ulcères  ;  ce  nombre  nous  a  paru 
exagéré,  trop  théorique,  et  sans  aucun  intérêt  pour  la  pratique. 
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Comme  notre  but  est  de  simplifier  la  matière  autant  que  possible 
sans  nuire  à  l'utilité  de  notre  ouvrage,  nous  avons  cru  devoir 
réduire  les  espèces  à  trois  seulement. 
Elles  sont  distinctes  les  unes  des  autres,  par  des  caractères 

pathogQomoaiques . 

Ce  sont  les  ulcères  superficiels,  les  moyens  ou  profonds,  et  les 

annulaires. 

Loin  de  considérer  les  ulcères  moyens  et  profonds  comme 
deux  espèces  différentes,  nous  envisageons  cette  dernière  espèce 
simplement  comme  l'effet  du  degré  le  plus  avancé  du  travail  mor- 
bide moyen. 

L'état  chronique  des  ulcères  s'annonce  par  l'adoucissement 
de  leurs  symptômes.  Ils  sont  tous  susceptibles  de  cet  état. 

ARTICLE  XVI. 

Ulcères  superficiels. 
Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Début.  Légère  excoriation  ou  usure  très-superficielle,  diffuse, 
à  circonférence  irrégulière  et  déchiquetée,  à  fond  transparent, 
sans  sécrétion  de  sérosité  apparente,  pouvant  occuper  une  assez 
grande  partie  de  la  surface  cornéale,  mais  se  logeant  de  préfé- 
rence à  sa  partie  postérieure. 

Cette  altération  n'est  bien  visible  qu'en  regardant  l'œil  obli- 
quement; il  n'y  a  pas  de  nuance  intermédiaire  particulière  entre 
elle  et  les  parties  restées  saines,  pas  d'injection  concomitlante, 
et  assez  souvent  elle  simule  d'emblée  une  absorption  ulcéralive. 

L'ulcère  par  abrasion  de  Ware  rentre  dans  cette  catégorie. 

L'ulcération  transparente  peut  en  progressant  revêtir  une 
teinte  grisâtre  qui  a  beaucoup  d'analogie  avec  une  toile  d'arai- 
gnée très-mince. 

Dans  cet  état  l'ulcère  peut  passer  à  l'ulcération  plus  ou  moins 
profonde  et  plus  ou  moins  large. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Pas  de  photophobie,  ni  de  douleur  ;  sensation  de  démangeaison  ; 
léger  trouble  de  la  vision  lorsque  l'excoriation  s'étend  au-devant 
de  la  pupille,  et  qu'elleest  recouverte  d'unenduit  semi-diaphane. 
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Causes.  Les  prédisposantes  sont  la  malpropreté,  la  faiblesse  de 
constitution  chez  un  sujet  jeune. 

Les  déterminantes  sont  les  kératites,  les  abcès,  l'onyx,  quel- 
ques ophthalmies  et  blépharités  aiguës  ou  chroniques,  la  réper- 
cussion des  maladies  cutanées  réagissant  sur  l'organe  visuel,  les 
lésions  traumatiques  et  les  cautérisations  qui  décomposent  le 
feuillet  externe  de  la  cornée. 

Marche.  La  marche  est  ordinairement  lente  ;  cependant  elle 
peut  être  des  plus  rapides,  c'est-à-dire  instantanée. 

Durée.  Elle  est  pour  ainsi  dire  en  rapport  avec  la  marche. 

On  peut  dire  que  la  durée  sera  faible  si  l'ulcère  est  simple  et 
soumis  à  un  traitement. 

Terminaison.  Elle  s'obtient  par  la  guérison  radicale,  par  un 
léger  nuage  plus  ou  moins  permanent,  et  par  le  passage  du  mal 
à  l'ulcération  plus  profonde. 

Pronostic.  Il  est  le  plus  souvent  avantageux. 

Traitement.  Il  faut  s'attacher  à  combattre  la  cause  détermi- 
nante. On  réussit  ordinairement  à  l'aide  d'application  de  sang- 
sues aux  tempes,  ou  derrière  les  oreilles,  puis  de  quelques  col- 
lyres résolutifs  ou  de  pommades  de  même  nature. 

Il  faut  entretenir  les  yeux  dans  un  étal  de  très-grande  pro- 
preté ;  rappeler  l'exanthème  cutané  s'il  y  a  lieu,  par  des  moyens 
appropriés. 

Les  frictions  d'onguent  mercuriel  autour  de  l'orbite  sont  néces- 
saires dans  cette  espèce  d'ulcère. 

État  chronique.  Ici  les  stimulants  deviennent  indispen- 
sables. 

Il  faut  toucher  légèrement  la  face  interne  des  paupières  avec 
un  crayon  de  sulfate  de  cuivre  ou  d'alun,  de  deux  en  deux  jours  ; 
prescrire  des  collyres  dont  l'agent  principal  soit  la  pierre  divine, 
parfois  le  nitrate  d'argent  à  petite  dose;  quelques  collyres  com- 
posés d'huile  d'oeillets  (4  grammes),  et  de  teinture  d'iode 
(6  gouttes). 

Enfin  ordonner  le  repos  des  yeux ,  et  prendre  tous  les  soirs  un 
bain  de  pieds  à  la  moutarde  ou  à  la  potasse. 
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ARTICLE  XVII. 

l'h  ère  moyen  et  profond. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Parfois  cette  espèce  d'ulcère  débute  par  une  tache  nébuleuse. 
Le  plus  souvent  il  est  consécutif  des  abcès.  C'est  une  ou  plusieurs 
cavités,  circonscrites,  en  forme  de  cupule,  de  cylindre  ou  d'en- 
tonnoir, à  bords  renversés,  irréguliers,  à  fond  opaque,  sécrétant 
une  matière  grisâtre  ou  blanchâtre,  se  détergeanl  difficilement, 
avec  grande  tendance  à  la  destruction  des  parties  profondes  ;  il 
est  ordinairement  situé  au  centre  de  la  cornée  et  entouré  d'une 
auréole  opaline.  Parfois  il  siège  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  et 
simule  assez  bien  l'hypopion.  Outre  les  caractères  de  la  kératite 
parenchymateuse,  il  y  a  constamment  conjonctivite  avec  une  vas- 
cularisation  plus  ou  moins  prononcée  qui  se  rend  jusqu'aux  ulcé- 
rations, et  semble  les  entretenir. 

Sclérotite,  larmoiement  assez  abondant,  et  blépharo-spasme. 

Ses  complications  sont  le  chémosis  sanguin,  la  fistule  cornéale, 
l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  le  prolapsus  de  la  membrane 
de  Descemet,  la  procidence  de  l'iris,  la  déformation  de  la  pupille, 
l'onyx,  l'hypopion  et  l'opacité  du  miroir  oculaire.  Disons  en  pas- 
saut  que  les  auteurs  ont  mentionné  comme  complication  des 
ulcères  perforants,  la  kératocèle,  qui,  selon  eux,  serait  une  pro- 
pulsion en  avant  de  quelques-unes  des  lamelles  superficielles  ou 
profondes  de  la  cornée. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs: 

Photophobie,  douleur  oculaire  àcre,  troublede  la  vision  en  rap- 
port avec  l'étendue  et  le  siège  de  l'ulcère.  Dans  quelques  cas,  il  y 
a  cécité  et  irritabilité  générale. 

Causes.  Les  plus  fréquentes  sont  la  kératite  aiguë,  la  rupture 
d'onyx,  de  pustules  ou  d'abcès,  les  conjonctivites  purulentes,  la 
variole  et  le  brûlures  de  la  cornée.  Les  sujets  de  tout  âge  et  de 
toute  constitution  y  sont  également  exposés.  D'autres  fois  l'étio- 
logie  nous  est  loul-à-fait  inconnue. 

Marche.  La  marche  de  cet  ulcère  est  assez  active  et  régulière. 

Durée.  Elle  est  indéterminée  :  il  arrive  bien  souvent  que  l'ul- 

26 
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Gère  persiste  dans  le  même  état,  pondant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  malgré  les  soins  les  mieux  combinés  pour  le  combattre. 

Terminaison.  Elle  a  lieu  par  h  cicatrisation  transparente  avec 
d ('pression  (facette);  par  la  cicatrisation  opaque  (taie)  (c'est  la 
plus  ordinaire);  par  des  maladies  secondaires  relatées  dans  la 
symplomalologic  ;  enfin  parla  cécité  complète. 

Pronostic.  Assez  grave  et  variable,  potisqu'on  ne  peut  pas  tou- 
jours découvrir  la  cause  ni  la  nature  de  l'affection,  et  qu'on  ne 
peut  en  calculer  les  ravages.  11  est  d'autant  plus  grave,  que  le 
champ  visuel  est  plus  compromis,  et  qu'il  a  une  tendance  «ers 
telle  ou  telle  terminaison. 

Traitement.  Celui  de  la  kératite  aiguë  doit  ici  servir  de  guide  : 
mais  il  sera  modifié  suivant  le  besoin. 

On  combattra  énergiquernent  l'inflammation  par  les  émissions 
sanguines,  les  purgatifs  drastiques,  les  narcotiques  administrés 
tant  intérieurement  qu'extérieurement,  par  une  diète  sévère  et 
par  le  repos  absolu. 

M.  Velpeau  prône  le  vésicatoire  volant  sur  les  paupières; 
jusqu'ici  peu  de  praticiens  adoptent  cette  manière  d'agir  en 
pareille  occurence. 

Pendant  la  période  ulcéralive,  il  faudra  s'abstenir  de  collyres 
composés  soit  de  nitrate  d'argent,  soit  de  préparation  de  plomb 
ou  de  zinc,  car  ils  aggravent  le  plus  souvent  le  mal,  et  peuvent 
même  donner  lieu  à  des  taches  métalliques  par  leur  incrus- 
tation. 

Les  collyres  à  base  de  sulfate  de  cuivre,  de  fer  ou  d'hydriodate 
de  potasse  conviennent  mieux. 

Si  une  ou  plusieurs  pustules  varioliques  se  déclarent  sur  le 
miroir  oculaire,  on  aura  recours  à  la  cautérisation  avec  la  pierre 
infernale  recouverte  d'un  lambeau  de  mousseline,  et  on  prescrira 
en  même  temps  un  collyre  au  sublimé  corrosif  et  des  onctions 
mercurielles  péri-orbitaires. 

L'ulcère  est-il  le  résultat  d'une  brûlure  ?  les  collyres  d'huile 
d'olive  et  de  jusquiame  en  parties  égales  sont  indispensables. 

On  s'abstiendra  d'enlever  la  matière  blanchâtre  qui  recouvre 
le  fond  de  l'ulcère,  soit  à  l'aide  d'instruments,  soit  à  l'aide  d'in- 
jections d'eau  pure  :  ces  moyens  sont  très-dangereux  à  pratiquer. 
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Il  faut  p  revenir  et  combattre  les  complications  autant  que  faire 
se  peut. 

Si  l'ulcération  est  pénétrante,  on  empêchera  l'écoulement  des 
tumeurs  de  l'œil  et  la  formation  de  hernie  de  l'iris.  A  cet  effet, 
le  patient  devra  se  coucher  horizontalement  sur  le  dos,  les  pau- 
pières seront  fermées,  on  assomhrira  le  jour  répandu  dans  la 
chambre  du  malade  et  on  appliquera  sur  les  organes  affectés  des 
compresses  imbibées  de  solutions  résolutives  avec  muriale  d'am- 
moniaque. 

Dans  les  cas  de  fistule  cornéale  imminente,  on  s'abstiendra 
de  ponctionner  l'œil,  ainsi  que  l'ont  conseillé  quelques  auteurs. 

La  fistule  est-elle  centrale?  on  prescrira  les  mydriatiques  pour 
empêcher  la  procidenec  de  l'iris  :  tels  que  l'extrait  de  belladone 
en  onctions  sur  les  sourcils ,  et  l'eau  distillée  de  la  même  plante 
comme  collyre,  avec  addition  de  jusquiamine  Q.  S.,  fomentations 
glacées. 

Si  l'ulcère  est  entretenu  par  quelques  gros  vaisseaux  conjonc- 
tivaux,  on  peut  les  exciser,  le  plus  loin  possible  de  la  cornée. 

État  chronique.  Appliquer  un  vésicatoire  en  permanence  à  la 
nuque. 

Lawrence  vante  beaucoup  le  cautère  à  la  tempe  ;  nous  préfé- 
rons à  ce  moyen  l'emplâtre  de  Janin. 

Quand  la  cicatrisation  est  transparente  et  en  forme  de  facette, 
on  peut  la  toucher  tous  les  jours  avec  du  laudanum  pur.  Pour 
le  cas  où  la  cicatrice  est  opaque,  voir  le  traitement  des  laies  de 
cette  nature. 

ARTICLE  XVIII. 
Ulcère  annulaire. 
Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Cette  troisième  espèce  d'ulcère  se  développe  parfois  sous  la 
forme  d'un  segment  de  cercle,  d'un  c  ou  d'une  virgule  et  reste 
plus  ou  moins  longtemps  dans  cet  état. 

C'est  alors  l'ulcère  périphérique  de  Demours,  ou  l'ulcère  eu 
coup-d'ongle  de  Velpcau.  Pour  nous,  c'est  le  premier  degré  de 
l'ulcère  annulaire.  Son  développement  ultérieur  peut  être  arrêté 


—  SOS  — 


par  un  bon  traitement;  mais  le  plus  souvent  il  passe  incontinent 
à  la  figure  que  son  nom  indique. 

Ses  autres  caractères  sont  d'être  rongeant,  rampant,  canaH- 
formè,  à  fond  grisâtre,  parcourant  son  cercle  régulièrement, 
ayant  presque  toujours  la  même  largeur,  0,0015  et  la  même  pro- 
fondeur, laquelle  embrasse  le  plus  communément  les  deux  tiers 
de  1  épaisseur  du  tissu  cornéen  ;  dans  quelques  cas,  la  corrosion 
du  tissu  est  complète.  Les  bords  de  cet  ulcère  sont  (aillés  à  pic, 
gonfles,  rougeàtres,  parce  qu'ils  sont  hypérémiés  par  des  vaisseaux 
sanguins  venant  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique; 

Il  est  une  remarque  importante  à  faire,  c'est  que  l'ulcère  oc- 
cupe toujours  le  pourtour  de  la  cornée  à  l'endroit  où  siège  le  gé- 
rontoxon,  et  que  le  centre  de  cette  membrane  demeure  clair  aussi 
longtemps  que  ses  lamelles  postérieures  ne  sont  point  désorgani- 
sées. Il  y  a  larmoiement  copieux,  concomillancede  conjonctivite, 
d'iritis  et  de  sclérolile  de  nature  quelconque.  Jamais  cet  ulcère 
n'est  la  conséquence  ni  de  pustules,  ni  d'abcès;  ceux-ci,  au  con- 
traire, viennent  le  compliquer  ou  lui  succéder. 

Généralement  les  accidents  consécutifs  ne  sont  pas  tant  à  re- 
douter que  dans  l'espèce  précédente;  cependant,  il  est  déjà 
arrivé  que  la  cornée  circulairemcnt  altérée  cédait  tout  à  coup, 
sous  n'importe  quelle  influence  fàcbeuse,  et  qu'une  grande  par- 
tie du  contenu  de  l'organe  s'échappait  promptement.  Le  lambeau 
cornéal  tombe  gangrené  par  excès  de  phlogose,  et  l'œil  affecté 
prend  l'aspect  d'un  œil  opéré  d'un  slaphylôme  par  excision. 

On  conçoit  alors  que  des  phénomènes  généraux  se  déclarent  à 
la  suite  d'une  pareille  lésion. 

Nota.  L'ulcération  cornéale  spontanée,  que  Magendie  a  con- 
statée chez  les  chiens  auxquels  il  ne  donnait  rien  à  manger,  ou 
qui  ne  mangeaient  que  du  sucre  blanc,  n'a  rien  de  commun  avec 
la  maladie  que  nous  traitons.  Nous  en  dirons  tout  autant  de  la 
lésion  des  nerfs  de  la  cinquième  paire.  Ces  variétés  se  rapportent 
à  l'inanition  et  au  défaut  du  stimulus  nerveux. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Il  y  a  sentiment  de  tension  oculaire;  bientôt  douleur  brûlante, 
irradiante,  ayant  des  rémissions  pendant  la  nuit;  photophobie.. 
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vision  plus  ou  moins  troublée,  et  anéantie  dans  le  cas  de  la  rup- 
ture de  la  cornée  ;  il  y  a  fièvre  ardente  et  parfois  des  vomisse- 
ments opiniâtres. 

Causes.  Une  Inflammation  sur-aiguë  de  la  cornée  ou  de  la 
conjonctive;  les  constitutions  lymphatiques ,  rhu/n&tiques,  les 
atteintes  de  goutte  ou  de  syphilis  constitutionnelle;  enfin,  les 
iodiosynerasics  individuelles. 

Marche.  Irrégulière.  Nous  avons  dit  que  dans  son  principe 
l'ulcère  ressemblait  à  un  segment  de  cercle  ou  à  la  lettre  C  ;  que 
dans  cet  état  il  pouvait  rester  stalionnaire,  ou  bien  se  résoudre 
ou  prendre  une  marche  progressive  et  former  un  cercle  complet 
en  très-peu  de  temps. 

Durée.  Elle  est  ordinairement  longue. 

Il  arrive  aussi  que  l'ulcération  se  déclare  de  nouveau  sur  la 
cicatrisation,  surtout  si  cette  dernière  a  été  prompte  ;  donc  l'al- 
tération peut  se  renouveler  jusqu'à  trois  ibis,  comme  nous  l'avons 
observé  sur  un  adulte  atteint  de  rhumatisme  universel,  avant 
que  nous  ayons  pu  obtenir  la  guérison  radicale  des  phénomènes 
morbides. 

Terminaison.  Elle  se  fait  par  la  résolution  complète,  qui  est 
assez  rare.  La  résolution  s'opère  dans  le  même  sens  que  la  des- 
truction, par  de  petites  facettes  sémi-transparentes  ou  opaques  ; 
par  un  léger  bombement  de  la  cornée  ;  enfin,  par  la  gangrène  cor- 
néale  et  par  la  phthisie  de  l'œil. 

Pronostic.  Il  doit  toujours  se  faire  avec  réserve;  car  il  est 
variable,  selon  l'état  de  la  constitution,  l'ancienneté  de  la  maladie 
et  sa  nature  dominante. 

Traitement.  Outre  que  l'on  emploie  la  médication  anti-phlo- 
gistique  réglée  d'après  les  forces  du  sujet,  il  convient  d'exciser 
les  principaux  troncs  sanguins  qui  semblent  entretenir  l'ulcère. 
S'il  y  a  chémosis  inflammatoire,  il  va  sans  dire  que  ce  dernier 
moyen  est  impraticable  et  que  c'est  cette  dernière  maladie  qu'il 
faut  combattre  d'abord. 

On  prescrira  suivant  l'indication  à  prendre  intérieurement, 
les  préparations  antimoniales,  mcrcurielles,  la  teinture  de  se- 
mences de  colchique,  la  ciguë,  l'aconit  et  les  purgatifs  salins. 
Pendant  la  période  ascendante,  il  faut  faire  usage  de  collyres 
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adoucissants  cl  de  frictions  de  pommades  mercurielles  bella- 
doriées  dans  le  voisinage  de  l'u'il. 

Quand  la  rupture  de  la  cornée  est  imminente,  on  peut  tenter 
l'évacuation  d'une  partie  de  l'humeur  aqueuse  d'après  l'avis  et  le 
procédé  de  Wardrop,  dans  le  but  de  prévenir  une  trop  grande 
difformité  de  l'œil. 

On  activera  le  travail  de  réparation  à  l'aide  de  collyres  alu 
minés  ou  chargés  d'iodure  de  fer,  à  la  dose  de  2  décigrammes 
par  50  grammes  d'eau  distillée. 

Afin  de  prévenir  les  récidives,  nous  employons  avec  beaucoup 
d'avantages,  les  ventouses  sèches  ou  scariliées,  ainsi  que  les  fric- 
tions entre  les  épaules  avec  la  pommade  d'Aulenrieth. 

De  plus,  nous  prescrivons  les  pédiluves  alcalins  pour  les  per- 
sonnes non  atteintes  de  la  goutte,  ou  bien  nous  faisons  rougir  les 
mollets  au  moyen  d'un  Uniment  d'huile  de  crolon  tiglium. 

ARTICLE  XIX. 

Cicatrice  de  la  cornée. 

En  général  on  doit  entendre  par  cicatrice,  un  tissu  de  nouvelle 
organisation  qui  réunit  les  solutions  de  continuité  des  divers 
systèmes  de  l'économie. 

La  cicatrice  est  proportionnée  à  la  perle  de  substance. 

Pour  ce  qui  regarde  le  miroir  oculaire,  la  cicatrice  peut  être 
transparente,  sémi-transparenlc  et  opaque.  Elle  est  plus  ou 
moins  large,  plus  ou  moins  profonde  et  peut  siéger  sur  une  panio 
de  l'étendue  de  la  cornée. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Tache  le  plus  souvent  épaisse,  dense,  luisante,  blanchâtre, 
de  forme  variable,  à  rebords  droits  ,  bien  tranchés  et  légèrement 
obscurcis,  assez  régulièrement  compliquée  de  synéchie  anté- 
rieure et  parfois  de  diplopie  ou  de  strabisme . 

D'autres  fois  elle  est  mince,  lisse,  avec  dépression  relative  et 
très-peu  visible. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  cicatrice  ne  nuit  à  la  vision  qu'autant  qu'elle  est  centrale 


et  opaque.  Si  elle  est  excentrique,  peu  importe  sa  coloration, 
elle  ne  nuit  pour  ainsi  dire  pas  à  l'acte  visuel  ;  mais  clic  altère  la 
physionomie. 

Causes.  Elles  résultent  de  la  guérison  d'abcès,  d'ulcères,  de 
pustules  varioliques,  de  brûlures  ou  de  lésions  traumatiques  de 
la  cornée. 

Hlarche.  En  général  fort  lente. 

Durée.  Souvent  la  tache  est  indélébile. 

Pronostic.  Il  est  sérieux,  puisque  la  cicatrice  est  incurable,  et 
d'autant  plus  sérieux  que  la  vue  est  plus  compromise. 

Traitement.  État  récent  ;  on  peut  essayer  quelques  pommades 
excitantes,  ou  des  collyres  huileux  de  même  nature,  tels  que 
l'huile  brune  de  foie  de  morue,  l'huile  d'amandes  amères  avec  le 
laudanum  de  Rousseau,  etc. 

Si  la  cicatrice  parait  rugueuse,  on  la  cautérisera  très-légère- 
ment avec  l'azotate  d'argent  cristallisé,  suivant  notre  méthode. 

Dans  l'état  chronique,  il  n'y  a  rien  à  tenter. 

Mécanisme  de  la  cicatrisation. 

Quand  l'inflammation  s'arrête  et  que  le  travail  de  réparation 
va  commencer,  on  s'aperçoit  bientôt  que  la  perte  de  substance 
est  remplacée  par  une  matière  gélatineuse,  organisante,  élas- 
tique, peu  dense,  d'une  teinte  blanchâtre  provenant  de  toute 
l'étendue  de  la  solution  de  continuité. 

Les  bords  de  la  cicatrice  s'affaissent  et  se  rapprochent  insen- 
siblement, de  sorte  que  la  cavité  cornéale  diminue  en  profondeur 
et  en  étendue  jusqu'à  son  comblement,  et  le  tout  alors  s'organise 
pour  la  formation  de  la  cicatrice,  laquelle,  avons-nous  dit  tantôt, 
est  transparente,  semi-transparente  ou  opaque. 

ARTICLE  XX. 
Arc  sénile.  Gérontoxon. 

C'est  une  espèce  de  tache  annulaire,  blanchâtre,  qui  se  ren- 
contre sur  des  individus  de  tout  âge,  de  tout  sexe,  et  de  toute 
constitution  ;  mais  plus  particulièrement  chez  les  adultes  et  les 
vieillards. 


—  812  — 


Pour  II,  De  Wallher  déjà  cité,  c'est  une  atrophie  ou  un  ma- 
rasme naturel,  avec  opacité  et  adhérence  des  lamelles  eetrelles, 
au  point  où  la  cornée  est  métamorphosée. 

Il  y  a,  d'après  cet  auteur,  cessation  de  toute  sécrétion  en  cet 
endroit. 

Morenheim  et  Wardrop  l'ont  vue  congénitale  et  héréditaire. 
Elle  peut  aussi  être  accidentelle. 

L'arc  sénile  se  développe  lentement  sans  trace  d'inflammation, 
ni  épaississemenl  ;  il  est  regardé  par  De  Wallhcr,  de  Munich, 
comme  une  atrophie,  ou  marasme  sénile  de  la  circonférence  de 
la  cornée  (métamorphose  naturelle). 

Il  diffère  donc  de  la  véritable  lâche  de  la  cornée,  par  son  es- 
sence et  par  sa  nature. 

Il  est  partiel  ou  général,  souvent  binoculaire. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

L'arc  sénile  débute  de  préférence  à  la  partie  supérieure,  puis 
à  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  sous  la  forme  d'un  segment 
de  cercle,  parfois  à  ces  deux  endroits  simultanément,  et  bien 
dessiné. 

Lorsqu'il  est  complet,  il  représente  un  anneau  blanchâtre,  lui- 
sant, nacré,  d'un  millimètre  et  demi  de  largeur,  situe  à  deux 
millimètres  de  la  circonférence  cornéale ,  embrassant  toute 
l'épaisseur  de  celle  membrane,  qui  reste  translucide  dans  toutes 
ses  autres  parties,  de  sorlc  qu'il  y  a  un  petit  espace  transparent 
entre  le  géronloxon  et  la  sclérotique. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

L'arc  sénile  ne  nuit  en  aucune  façon  à  la  vision;  il  donne  seu- 
lement à  l'œil  un  aspect  particulier. 

Causes.  On  a  cru  remarquer  que  le  gerontoxon  était  plus  fré- 
quent après  l'âge  de  50  ans. 

Schoen  et  D'Ammon  l'attribuent  à  l'altération  des  vaisseaux 
sanguins;  d'autres,  à  l'hérédité.  D'autres,  enfin,  disent  que  ce 
n'est  point  une  maladie. 

Marche.  La  marche  est  insidieuse. 

Durée.  Celle-ci  est  constante. 

Terminaison.  Ordinairement  l'arc  reste  pendant  toute  la  vie  : 
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cependant  Wilhusen  dit  lavoir  vu  disparaître  à  1  âge  de  quatre 
ans. 

Pronostic.  Peu  grave,  puisque  le  géronloxon  ne  gène  en  rien 
la  vision . 

Traitement.  L'art  est  impuissant  dans  ce  cas. 

ARTICLE  XXI. 

Cornée  cartilagineuse. 

Une  description  détaillée  de  cet  état  de  la  cornée  nous  parait 
de  peu  d'importance  ;  nous  nous  bornerons  seulement  à  dire  que 
la  transformation  cartilagineuse  de  la  cornée  est  l'état  intermé- 
diaire entre  son  état  normal  et  son  ossification. 

Voici  les  noms  des  auteurs  qui  en  ont  trouvé  des  exemples  : 
Angely,  Richter  de  Gottingue  et  Beer  de  Vienne. 

Disons  encore,  avant  de  terminer,  que  la  cornée  cartilagineuse 
est  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  et  que  son  point  de  départ 
doit  être  attribué  à  l'inflammation  latente. 

ARTICLE  XXII. 

Opacité  osseuse  de  la  cornée. 

C'est  une  tache  blanchâtre,  jaunâtre,  crayeuse,  opaline,  lisse 
ou  rugueuse,  d'une  dureté  remarquable;  elle  est  irrégulière, 
parcellaire  ou  lamellaire,  variable  pour  l'étendue  et  pour  le  siège. 

La  face  concave  ou  les  lames  les  plus  profondes  de  la  cornée 
recèlent  généralement  cette  opacité,  qui  est  presque  constamment 
consécutive  de  l'atrophie  de  la  cornée  ou  de  l'œil  en  bloc. 

De  Walther,  Wardrop,  Anderson  et  Darcet,  Middlemore  ont 
publié  des  observations,  desquelles  il  résulte  que  la  cornée  était 
en  plus  ou  moins  grande  partie  ossifiée. 

Traitement.  Si  le  dépôt  ostéique  est  superficiel  et  gène  la  vi- 
sion, on  peut  tenter  de  l'enlever  à  l'aide  d'une  opération. 

Des  observations  analogues  se  trouvent  relatées  dans  plusieurs 
ouvrages  anglais. 

Disons  enfin  que  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  science 
est  impuissante  contre  cette  maladie;  et  quant  au  mécanisme  de 
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sa  formalion,  nous  avons  préféré  ne  rien  en  dire,  plutôt  ((lie  d'a- 
jouter une  hypothèse  à  tant  d'autres. 

ARTICLE  XXIII. 

Atrophie  de  la  cornée. 

Lorsque,  par  une  circonstance  quelconque,  l'absorption  pré- 
domine sur  la  nutrition,  le  lissu  qui  est  le  siège  de  ce  défaut 
d'équilibre,  doit  se  décomposer  ou  s'atrophier  (véritable  dessè- 
chement). C'est  ce  qui  a  lieu  dans  Vatrophie  de  la  cornée.  Il  en 
est  de  même  pour  les  autres  tissus. 

Celte  altération  peut  être  congénitale  ou  accidentelle. 

[La  phthisie  de  la  cornée  est  la  désorganisation  de  celle  mem- 
brane par  suppuration.] 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

L'œil  perd  insensiblement  son  aspect,  son  lustre  et  son  volume 
naturel.  La  cornée ,  membrane  essentiellement  affectée,  perd  son 
étendue,  sa  convexité  et  sa  translucidité;  elle  se  ratatine,  se 
racornit,  se  durcit,  devient  opaque,  de  sorte  qu'elle  ressemble  à 
un  disque  de  parchemin  desséché.  Les  paupières  sont  à  demi- 
fermées. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vue  s  éteint  proportionnellement  aux  progrès  de  l'altéra- 
tion, et  au  bout  d'un  certain  temps,  elle  est  totalement  anéantie. 
L'œil  est  raide  et  indolent. 

Causes.  Outre  l'action  vitale  d'absorption  dominant  sur  la 
nutrition,  on  a  encore  assigné  comme  causes  à  ce  mal,  les  ulcères 
pénétrants  avec  écoulement  chronique  des  humeurs  transparentes 
de  l'œil. 

L'entropion,  le  trichiasis,  la  lagophtbalmie,  les  conjonctivites 
purulentes,  et  différentes  lésions  trauma tiques  sont  considérées 
comme  autant  de  causes. 

Marche.  Parfois  aiguë,  parfois  chronique. 

Durée.  La  durée  est  permanente. 

Pronostic.  Il  est  très-fâcheux,  car  cette  affection  une  fois 
développée  est  incurable. 
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Traitement.  Si  la  cause  du  travail  de  décomposition  est  re- 
connue, il  faut  tâcher  de-la  combattre  le  plus  tôt  possible;  mais  une 
fois  que  l'atrophie  est  constatée,  que  toute  action  vitale  a  cessé, 
il  ne  reste  plus  au  praticien  que  le  moyen  de  masquer  la  diffor- 
mité par  l'application  d'un  œil  artificiel. 

ARTICLE  XXIV. 

Fistule  de  la  cornée. 

La  fistule  de  la  cornée  est  un  conduit  capillaire  accidentel,  à 
travers  lequel  l'humeur  aqueuse  s'écoule  lentement. 

Siège.  La  fistule  peut  occuper  un  point  quelconque  de  l'étendue 
du  miroir  oculaire. 

On  la  divise  en  centrale,  en  excentrique,  en  droite,  c'est-à-dire 
perpendiculaire  à  sa  surface,  et  en  sinueuse. 

Symptômes  analomiques  objectifs  : 

L'œil  attaqué  est  légèrement  affaissé,  il  est  mou  sous  la  pression 
rdu  doigt.  Il  y  a  écoulement  en  gouttelettes,  permanent  ou  pas- 
sager de  l'humeur  limpide  ;  la  cornée  est  plissée  ;  il  y  a  dispari- 
( ion  de  la  chambre  antérieure;  rapprochement  de  l'iris  vers  la 
i membrane  cornée;  déformation  de  la  pupille;  et  lorsque  l'organe 
mst  gravement  compromis,  on  voit  que  la  coque  sclérolicale  est 
i carrément  déformée  par  l'action  des  quatre  muscles  droits. 

Si  la  fermeture  du  canal  s'est  opérée  depuis  quelque  temps, 
ion  ne  reconnaît  aucun  des  phénomènes  sus-indiqués;  mais  mal- 
heureusement la  cicatrisation  n'est  que  momentanée,  et  alors 
nous  les  accidents  reparaissent  après  la  réouverture  de  la  cica- 
itricc.  De  là  le  nom  de  fistule  intermittente. 

Les  symptômes  anatomiques  ne  sont  pas  toujours  aussi  bien 
tranchés  ,  car  il  arrive  que  la  fistule  est  invisible  à  l'œil  le  mieux 
exercé;  c'est  alors  par  le  dire  du  malade  ou  par  le  secours  d'in- 
struments d'optiques  qu'on  peut  la  reconnaître. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Le  patient  s'aperçoit  d'un  léger  bruit,  chaque  fois  que  la  fis- 
tule s'ouvre.  La  vision  est  plus  ou  moins  troublée,  en  rapport 
avec  les  épiphénomènes. 
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Causes.  Les  plus  communes  sont  les  abcès  ou  les  ulcères  per- 
forants; les  ophthalmies  suraiguès,  purulentes  ;  les  plaies  per- 
forantes; l'action  prolongée  de  topiques  émollients;  celle  du  feu 
ou  de  substances  caustiques. 

Les  diathèscs  spéciales,  etc. 

Demours  regarde  les  attouchements  faits  avec  la  pierre  infer- 
nale, comme  des  causes  qui  entretiennent  ou  renouvellent  la 
fistule. 

Middlemore  a  vu  la  fistule  congénitale. 

Nous  avons  eu  occasion  de  voir  une  fistule  de  la  cornée,  occa- 
sionnée par  l'introduction  à  travers  cette  membrane,  d'une  barbe 
d'un  épis  d'orge.  Nous  finies  l'extraction  de  ce  corps  étranger  à 
l'aide  d'une  pince,  cinq  jours  après  l'accident,  et  il  nous  fut  très- 
facile  de  constater  une  fistule  directe,  centrale,  qui  persista 
pendant  six  semaines,  après  que  les  phénomènes  inflammatoires 
avaient  disparu. 

Marche.  Elle  est  déréglée. 

Durée.  La  durée  est  indéterminée. 

Terminaison.  Par  guérison  de  l'humeur  aqueuse,  par  hernie 
de  la  membrane,  par  synéchies  antérieures;  par  le  prolapsus 
irien  ,  et  par  l'atrophie  de  l'œil. 

Pronostic.  11  varie  d'après  la  cause,  la  durée,  et  les  diathèses 
individuelles.  En  général  on  peut  dire  qu'il  est  fâcheux;  car  la 
fistule  est  très-rebelle  à  bien  des  médications. 

Traitement.  On  a  conseillé  de  provoquer  la  procidence  artifi- 
cielle de  l'iris,  de  manière  à  lui  faire  jouer  le  rôle  d'obturateur. 

On  a  encore  conseillé  la  rectification  du  trajet  sinueux  à  l'aide 
d'une  aiguille  à  cataracte  ;  ou  bien  d'évacuer  l'humeur  aqueuse 
par  une  incision  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  et  de  cau- 
tériser de  suite  avec  la  pierre  infernale.  Ce  sont  là  des  moyens 
que  nous  conseillons  d'abandonner,  puisque  pas  deux  auteurs  ne 
sont  d'accord  sur  leur  utilité  réelle. 

11  faut  s'attacher  à  combattre  la  cause  perturbatrice,  par  une 
médication  appropriée  à  la  circonstance;  prévenir  la  rupture  de 
la  cicatrice,  et  la  hernie  de  l'iris.  A  cet  effet  on  ordonnera  le 
décubitus  horizontal,  le  repos  absolu  du  corps,  l'occlusion  des 
paupières  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives,  les  onctions  de 
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pommades  belladonées  sur  le  pourtour  de  l'orbite,  les  fomenta- 
tions froides  sur  l'organe  malade,  composées  d'herbes  à  action 
mydriatique. 

Quoique  la  fistule  soit  passée  à  l'état  cbroniqne,  il  faut  tou- 
jours s'abstenir  de  l'emploi  du  nitrate  d'argent,  sous  quelque 
forme  que  ce  soit,  et  des  collyres  saturnins.  Nous  préférons  à  ces 
agents,  les  attouchements  réitérés  de  la  fistule,  avec  un  morceau 
d'alun  cristallisé  ou  de  sulfate  de  cuivre;  et  comme  collyre,  de 
l'eau  distillée  de  belladone  avec  addition  d'acide  sulfurique  Q.  S. 
Ce  sont  les  moyens  que  nous  avons  mis  en  dernier  lieu  en  usage 
dans  le  cas  rapporté  plus  baut. 

Si  le  malade  est  atteint  de  rhume  avec  toux  ou  éternuements, 
on  tàcbera  de  l'en  délivrer  le  plus  promptemenl  possible. 

ARTICLE  XXV. 
Ramollissement  de  la  cornée  (kératomalaxie). 

Cette  maladie  est  toujours  symptomalique  d  une  violente  oph- 
Ibalmie  ou  d'une  constitution  profondément  délabrée. 

Ainsi  on  la  rencontre  dans  les  ophtbalmies  scrofuleuses,  puru- 
lentes de  mauvaise  nature.  Ici  la  kératomalaxie  dépend  d'une 
cause  locale  et  débute  de  dehors  en  dedans.  On  la  trouve  encore 
dans  l'hydrocéphale,  dans  la  phthisie  pulmonaire  au  dernier 
degré,  dans  le  scorbut,  ou  dans  la  cachexie  consécutive  des  ma- 
ladies de  langueur;  dans  ces  derniers  cas,  la  cause  est  générale, 
constitutionnelle,  et  le  ramollissement  de  la  cornée  se  fait  de 
dedans  en  dehors.  Des  observations  curieuses  de  ce  genre  de 
maladies  ont  été  rapportées  par  de  Hubsch,  de  Constantinople. 
(Voyez  Abeille  médicale,  1850). 

La  kératomalaxie  peut  être  de  nature  slhénique  ou  asthénique, 
générale  ou  partielle,  centrale  ou  excentrique,  enfin  aiguë  ou 
chronique. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Si  un  ou  plusieurs  points  clu  miroir  oculaire  sont  altérés, 
cette  membrane  devient  maculée,  et  présente  sur  ces  endroits 
anormaux  autant  de  petits  mamelons  correspondants,  de  cou- 
leur et  de  volume  variés. 

27 
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Il  ne  faut  pas  confondre  ces  sortes  de  tumeurs  avec  la  \éri- 
lablc  kératocèle,  puisque  dans  celte  dernière  il  y  a  coexistence 
de  solution  de  continuité,  soit  intérieurement,  soit  extérieure- 
ment, ce  qui  ne  s'observe  pas  lorsqu'il  y  a  kér&tomalaxie. 

Généralement,  la  cornée  se  ternit  totalement,  se  ramollit,  et 
alors  elle  peut  être  protubérante  avec  agrandissement  de  la  cham- 
bre antérieure,  ou  aplatie  et  comme  ratatinée  avec  diminution 
de  celle  même  membrane. 

Il  arrive  aussi  que  la  cornée,  malgré  sa  profonde  modification 
pathologique,  reste  transparente,  ou  devient  opaque  ou  tout-à- 
fait  pullacée;  ce  sont  là  autant  de  degrés  différents  d  une  même 
affection. 

Ajoutons  que  la  réaction  morbide  se  propage  aux  tissus  con- 
tigus. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  est  en  rapport  direct  avec  les  changements  survenus 
dans  la  densité  et  dans  la  forme  de  la  cornée.  Douleurs  sourdes 
inlra-oculaires,  parfois  vives  et  cuisantes,  suivant  les  complica- 
tions existantes. 

Causes.  Elles  sont  locales  ou  générales.  Locales:  les  plus  fré- 
quentes sont  les  kératites  profondes,  les  ophthalmies  purulentes 
de  mauvaise  nature,  les  ophthalmies  lymphatiques.  Générales  :  les 
constitutions  scrofuleuses  et  scorbutiques;  la  phlhysie  pulmo- 
naire à  sa  dernière  période:  le  marasme  consécutif  de  certaines 
lièvres  ;  les  maladies  de  longueur ,  telles  que  la  dysenterie  re- 
belle, et  la  syphilis  constitutionnelle. 

Marche.  Aiguë  ou  chronique.  Dans  quelques  cas  la  cornée  al- 
térée s'émiette  en  peu  d'heures  ;  d'autres  fois  la  désorganisation 
a  lieu  lentement. 

Durée.  Incertaine. 

Terminaison.  Parla  guérison  (c'est  une  rare  exception),  par  le 
staphylôme  transparent  ou  opaque,  par  des  bosselures,  par  l'a- 
platissement et  par  l'atrophie  avec  ou  sans  rupture  de  I'omI. 

Lorsque  la  kéralomalaxie  est  constitutionnelle,  la  cécité  en  est 
la  suite  ordinaire. 

Pronostic.  Huit  fois  sur  dix  il  est  défavorable. 


—  319  — 


Traitement.  Pour  ne  pas  tomber  dans  des  redites  fastidieuses, 
nous  nous  bornerons  à  dire  qu'il  faut  d'abord  s'attacher  à  mo- 
tliiier  ou  à  combattre  la  cause,  cl  lâcher  de  prévenir  les  accidents 
consécutifs  ordinaires.  Delà,  traitement  local  et  général  suivant 
l'indication. 

ARTICLE  XXVI. 
Kératocèle,  ou  espèce  de  hernie  des  lames  de  la  cornée. 

La  kératocèle  est  une  petite  saillie  ou  tumeur  correspondant 
toujours  à  l'endroit  où  les  lamelles  profondes  ou  superficielles 
de  la  cornée  sont  détruites  par  des  circonstances  variées. 

Siège.  Un  point  quelconque  de  l'étendue  du  miroir  oculaire 
peut  en  cire  le  siège. 

Cette  maladie  est  toujours  accidentelle.  Nous  en  admettons 
deux  sortes  ou  espèces,  distinctes  par  la  formation. 

Première  espèce.  Kéralocèle  postérieure,  ou  hernie  interne. 

Mécanisme.  Lorsque  les  lames  superficielles  de  la  cornée  sont 
détruites,  il  arrive  que  la  lamelle  postérieure  résiste  à  tout  dé- 
placement, mais  assez  généralement,  l'inflammation  s'en  empare 
à  sou  tour;  alors  la  cornée  affaiblie  se  ramollit  promptement  el 
se  trouve  bientôt  poussée  en  avant  par  la  pression  de  l'humeur 
aqueuse  aidée  des  efforts  musculaires  de  l'œil  et  d'autres  secousses 
violeutes  de  la  lète  ou  du  corps;  elle  se  montre  sous  la  forme 
d'une  petite  tumeur  qui  est  la  kératocèle  en  question. 

Deuxième  espèce.  Kératocèle  antérieure,  ou  hernie  externe. 

Le  mécanisme  s'en  fait  inversément  de  ce  qui  vient  d'être  dit. 
Cette  variété  est  très-rare,  et  a  été  décrite  en  premier  lieu  par 
Jùngken  de  Berlin. 

La  couche  profonde  de  la  cornée  est  primitivement  détruite, 
(par  conséquent  sans  communication  avec  L'air  ambiant). 

Les  lames  superficielles  non  corrodées  perdent  consécuti- 
vement leurs  propriétés  naturelles  par  l'effet  de  la  phlogose,  se 
distendent  et  forment  ainsi  la  kératocèle  externe. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Ces  deux  sortes  de  kéralocèles  ont  à  peu  près  les  mêmes  ca- 
ractères physiques. 
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l);ins  la  première  espèce*  la  tumeur  a  diverses  formes,  une, 
teinte  sale,  grisâtoe;  parfois  foriinâtije,  cl  se  trouve  sur  le  fond 
(l'une  solution  de  cpntinuité  externe,  qui  est  entourée  d'une 
auréole  blanchàl  rë. 

Dans  la  deuxième  espèce,  la  tumeur  est  lisse,  demi-transpa- 
rente,  coniforme,  sans  être  circonscrite  par  Un  cercle  blanchâtre, 
et  sans  qu'il  y  ait  solution  de  continuité  externe. 

Quand  on  inspecte  Tteil  de  biais,  on  aperçoitéeriuère  la  hernie 
un  vide  qui  est  cylindroïde  ou  infundibuliforme à  base  rétinienne, 
résultat  de  la  perle  de  substance  correspondante. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  il  y  a  photophobie,  dou- 
leur oculaire,  vision  plus  ou  moins  affaiblie,  et  celle-c  i  est  toujours 
en  rapport  avec  le  volume  et  le  siège  de  la  kératocèle. 

Causes.  Les  kératites  intenses;  les  ulcères,  les  abcès  et  les 
plaies  profondes  ;  les  ophthalmies  purulentes  ;  les  brûlures,  et 
quelques  dïathèses  de  mauvaise  nature. 

Marche-  Parfois  très-lente  et  parfois  très-rapide. 

Durée.  Excessivement  variable. 

Terminaison.  La  résolution  complète  est  très-rare  ;  il  reste  tou- 
jours quelques  pel  iles  traces  du  mal.  La  terminaison  la  plus  com- 
mune est  la  perforation,  avec  toutes  ses  conséquences,  telles  que 
nous  les  avons  relatées  à  l'article  :  fistule  de  la  cornée. 

Pronostic.  Il  est  variable. 

Dès  que  la  kératocèle  a  élé  rompue, elle  ne  reparait  plus;  elle 
est  alors  transformée  en  fistule  de  la  cornée. 

C'est  par  ce  phénomène  qu'elle  diffère  particulièrement  de  la 
desmetocèle,  dont  nous  aurons  à  nous  occuper  plus  loin. 

Traitement.  C'est  celui  de  la  cause  déterminante  que  nous 
avons  déjà  eu  occasion  de  développer  en  temps  opportun.  Voyez 
la  thérapeutique  des  kératites,  des  ulcères,  des  abcès,  des 
plaies,  etc. 

Mais  quand  cet  épiphénomône  est  constaté,  c'est  au  traitement 
de  la  fistule  qu'il  faut  avoir  recoins. 

Disons  enfin  que  l'ablation  de  la  tumeur  ne  doit  jamais  être 
pratiquée. 
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ARTICLE  XXVII. 

Gangrène  de  la  cornée. 

La  gangrène  est  l'extinction  de  toute  action  organique  dans  la 
substance  attaquée.  C'est  une  mort  locale- 
La  gangrène  de  la  cornée  est  générale  ou  partielle,  spontanée 
ou  traumalique. 

La  spontanée  est  ordinairement  générale,  tandis  que  la  trau- 
malique n'envahit  le  plus  souvent  qu'une  portion  du  miroir  ocu- 
laire. 

Mécanisme  et  symptomatologie  : 

La  partie  malade  se  ternit,  devient  grisâtre  ou  blanchâtre,  se 
ramollit,  se  décompose  et  se  convertit  en  une  escarre  pulpeuse  ; 
ou  bien  cette  môme  partie  malade  paraît  sale,  nébuleuse,  irré- 
gulière;  elle  est  sèche  et  dure.  Lorsque  l'escarre  se  détache,  on 
voit  une  espèce  d'ulcération  plus  ou  moins  perforante  avec  sanie 
ichoreuse.  Alors  l'excitation  vitale  des  parties  voisines,  qui  jus- 
que-là était  restée  presque  nulle,  passe  bientôt  à  sa  période  d'in- 
tensité, et  réagit  avec  force  sur  toute  l'économie. 

Dans  quelques  cas,  la  partie  mortifiée  ne  se  détache  pas  ;  la 
cornée  se  crispe  insensiblement  pour  transformer  l'œil  en  une 
véritable  atrophie. 

Par  ce  qui  précède,  on  voit  que  la  gangrène  diffère  de  la  kéra- 
tomalaxie,  celle-ci  n'étant  qu'un  changement  organique  suscep- 
lible  encore  de  réorganisation. 

Causes.  Elles  sont  locales  ou  générales,  et  développent  trois 
ordres  différents  de  gangrènes. 

Premier  ordre.  Gangrène  par  excès  d'inflammation.  On  l'at- 
tribue aux  kératites  aiguës  profondes,  aux  conjonctivites  puru- 
lentes, au  chémosis  phlegmoneux,  àl'ophthalmite,  aux  contusions 
violentes,  et  à  la  propagation  de  1  erysipèle  de  la  face  (Sanson). 

Deuxième  ordre.  Gangrène  par  arrêt  de  circulation  et  par 
asthénie  nerveuse. 

Elle  est  produite  par  l'action  compressée  de  certaines  tumeurs 
intra  ou  extra  oculaires ,  par  la  ligature  des  principaux  troncs 
sanguins  ou  nerveux  qui  se  rendent  à  la  cornée  ;  par  la  kéralo- 
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lomie  mal  i'aiic  pour  l'extraction  du  cristallin  ;  par  l'action  mor- 
bide de  substances  caustiques  et  par  les  altérations  variées  des 
nerfs  de  la  cinquième  paire. 

Troisième  ordre.  Gangrène  par- dissolution  organique. 

Celle-ci  s'observe  dans  l'anémie  générale.  Saimdcrs  l'a  vue 
spontanée  chez  les  vieillards.  On  l'a  aussi  rencontrée  chez  les 
cholériques  cl  les  typhisés.  Magendie  l'a  produite  sur  des  chièfcs 
auxquels  il  avait  donne  du  sucre  pour  toute  nourriture.  Enfin, 
nous  pensons  que  la  congélation  pourrait  fort  bien  la  déterminer 
aussi  dans  de  certaines  circonstances. 

Marche.  La  marche  n'a  rien  de  régulier.  Tantôt  elle  est  aiguë 
et  tantôt  chronique. 

Durée.  Celle-ci  est  passagère  ;  mais  elle  devient  longue  par 
l'atrophie  qui  en  résulte. 

Terminaison.  Par  cicatrice  leucomalcuse,  par  rupture  de  la 
coque  et  par  déformation  consécutive  de  tout  le  globe. 

Nous  doutons  qu'une  couche  externe  de  la  cornée  ayant  été 
gangrenée  et  exfoliée  puisse  dans  quelques  exceptions  être  rem- 
placée par  une  couche  transparente  de  nouvelle  organisation,  qui 
ne  mettrait  aucun  obstacle  à  la  vision. 

Pronostic.  Toujours  fatal. 

Traitement.  Il  est  local  et  général.  En  tous  cas,  il  varie  né- 
cessairement suivant  la  cause  de  la  maladie. 

La  gangrène  déterminée  par  excès  d'inflammation,  réclame 
les  anti-phlogisliques  sous  toutes  les  formes.  L'indication  prin- 
cipale trace  la  ligne  de  conduite  à  suivre. 

La  gangrène  produite  par  étranglement  exige  l'emploi  de 
moyens  divers  appropriés  au  cas  existant  ;  et  la  sagacité  du 
praticien,  dans  ce  cas,  suppléera  à  tout  ce  que  nous  pourrions 
rapporter  d'une  manière  générale. 

La  gangrène  résultant  d'une  dissolution  organique  ne  peut 
pas  toujours  être  combattue  ou  arrêtée.  Quoiqu'il  en  soit,  on 
doit  modifier  l'organisme  par  des  moyens  convenables. 

Assez  communément  on  a  recours  aux  toniques,  aux  stimu- 
lants, cl  aux  anli-scpliqucs,  intérieurement  et  extérieurement. 

Les  collyres  fortement  camphrés  nous  ont  paru  utiles  dans 
un  cas  que  nous  avons  eu  à  comballre. 


Aulant  que  faire  se  peut,  il  faut  empêcher  la  chute  de  la  par- 
tie mortifiée ,  c'est  dans  ce  but  que  Dupuylreu  employait  locale- 
ment l'eau  chlorurée. 

ARTICLE  XXVIII. 
Conicité  transparente  de  la  cornée. 

C'est  une  propulsion  cou i forme  du  miroir  oculaire  sans  allé- 
ration  de  texture  apparente. 

Cette  affection  attaque  d'ordinaire  les  deux  yeux  à  la  fois.  Il 
ne  faut  pas  la  confondre  avec  le  staphylôme  proprement  dit,  qui 
est  aussi  une  conicité  de  la  cornée,  mais  toujours  plus  ou  moins 
opaque,  plus  ou  moins  compliquée  d'inflammation,  et  n'affectant 
le  plus  souvent  qu'un  œil  à  la  fois;  ni  avec  l'hyperkératose, 
qui  n'est  qu'un  bombement  sphérique  de  la  cornée  avec  disten- 
sion forcée  de  la  coque  oculaire,  constamment  symptomatique 
de  l'hydrophthalmie. 

La  conicité  transparente  de  la  cornée  peut  se  rencontrer  chez 
les  sujets  de  tout  âge;  elle  est  rarement  congénitale  et  héréditaire. 

Middlemore  l'a  vue  au  moment  de  la  naissance.  Lawrence 
rapporte  que  plusieurs  membres  d'une  même  famille  en  sont 
parfois  atteints. 

Nous  avons  eu  occasion  d'observer  la  conicité  transparente  de 
la  cornée  binoculaire  sur  un  nouveau-né,  dont  la  délivrance 
avait  été  opérée  par  le  forceps. 

Le  développement  de  celte  anomalie  était  assez  prononcé  pour 
qu'on  ne  pùt  concevoir  aucun  doute  à  ce  sujet;  et  ce  n'est  qu'au 
bout  de  quelques  semaines  que  cette  conicité  translucide  de  la 
cornée  a  complètement  disparu,  par  le  seul  secours  de  soins  hy- 
giéniques. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Début.  La  cornée  est  diaphane,  modérément  conique  vers  son 
centre,  lisse,  et  l'agrandissement  de  la  chambre  antérieure  est 
proportionné  à  la  saillie  du  miroir  oculaire. 

Les  autres  membranes  internes  de  l'œil  paraissent  intactes. 
Tantôt  la  conjonctive  est  légèrement  injectée;  tantôt  il  y  a  stra- 
bisme et  larmoiement. 
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Quand  la  maladie  fait  de  grands  progrès,  la  conteité  cornéale 
arrive,  dans  quelques  exceptions,  au  point  que  les  paupières  ont 
peine  à  la  recouvrir  totalement.  Dans  cet  état,  il  v  a  hypersé- 
crétion de  l'humeur  aqueuse,  et  la  tumeur  peut  devenir  stalion- 
naire;  l'œil  est  alors  sec,  remuent  au  palper,  ou  bien  le  sommet 
du  cône  aigu  se  ternit  insensiblement,  et  passe  bientôt  au  degré 
d'opacité  nébuleuse  pour  se  métamorphoser  en  un  leueôme. 

Des  auteurs  ont  prétendu  qu'il  y  avait  amincissement;  d'au- 
tres, qu'il  y  avait,  au  contraire,  épajssisseinent  de  la  partie  ul- 
cérée, 

Cette  divergence  d'opinion  nous  parait  de  trop  peu  d'impor- 
tance pour  que  nous  nous  y  arrêtions. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Le  malade  devient  insensiblement  myope,  par  suite  de  rétrac- 
tion vicieuse  des  rayons  lumineux  à  travers  la  cornée  déformée. 

Plus  tard,  il  éprouve  un  sentiment  de  tension  oculaire,  parfois 
accompagnée  de  photopsie,  de  diplopie,  etc.  S'il  y  a  leueôme  cen- 
tral, la  vision  est  très-compromise  et  môme  anéantie  dans  beau- 
coup de  cas. 

Causes.  L  eliologie  et  la  nature  de  cette  maladie  sont  encore 
incertaines.  Voici  les  causes  les  plus  citées  jusqu'à  ce  jour. 

L'extrême  jeunesse,  l'hérédité,  l'aquo-capsulitc,  les  contrac- 
tions  violentes  des  quatre  muscles  droits,  l'amincissement,  le 
ramollissement  et  un  état  anormal  particulier  des  vaisseaux 
nourriciers  de  la  cornée. 

De  plus,  les  cris  violents,  les  quintes  de  toux,  les  vomisse- 
ments et  la  compression  de  la  téte  de  l'enfant  lors  de  sa  nais- 
sance, occasionnée  soit  par  l'élroitessc  du  bassin,  soit  par  l'em- 
ploi du  forceps. 

D'après  les  traités  d'oplhalmologie,  il  parait  que  cette  affection 
est  beaucoup  plus  fréquente  en  Angleterre  qu'en  tout  autre  pays. 

Marche.  La  marche  est  active  ou  passive.  Quand  les  deux 
yeux  ne  sont  pas  affectés  en  même  temps,  l'œil  sain  n'est  pas  à 
l'abri  de  s'affecter  consécutivement. 

Durée.  La  durée  ne  peut  être  précisée.  Généralement  l'affec- 
tion est  chronique. 
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Terminaison.  La  guérison  peut  s'obtenir  au  début  de  l'affec- 
tion. La  terminaison  s'opère  encore  par  l'état  stalionnaire  ;  par 
l'extension  du  mal  à  l'œil  sain;  par  la  dégénérescence  leucoma- 
teuse;  par  la  cécité;  par  l'ulcération  et  par  la  fonte  de  l'œil. 

Nota.  Les  rudes  frottements  des  bords  palpébraux  sur  la  cor- 
née, le  défaut  d'humectalion  de  la  partie  saillante,  ainsi  que  son 
exposition  à  l'action  constante  de  l'air  ambiant  sont  des  causes 
occasionnelles  suffisantes  pour  ulcérer  cette  portion  entamée  dans 
sa  texture. 

Pronostic.  Le  plus  ordinairement,  il  est  alarmant,  et  d'autant 
plus  que  les  deux  yeux  en  sont  atteints  à  la  fois  avec  complica- 
tion de  l'opacité  du  cône  pellucide. 

Traitement.  Il  faut  s'attacher  à  combattre  les  causes  supposées. 

(Au  début).  Collyres  et  pommades  astringentes;  lotions  sti- 
mulantes avec  infusion  de  tabac;  laudanum  en  instillations; 
compression  méthodique  de  l'œil,  par  la  fermeture  de  ses  voiles. 
On  emploie  encore  avantageusement  les  lunettes  à  verres  concaves 
ou  bi-couvexes  aussi  longtemps  que  la  cornée  est  transparente. 
Quand  le  sommet  du  cône  cornéal  est  opaque,  on  instille  des 
mydriatiques,  et  on  pratique  des  onctions  mercurielles  bellado- 
nées  au  pourtour  de  l'orbite,  afin  de  dilater  la  pupille  et  de  fa- 
ciliter la  vision.  Y  a-l-il  aquo-capsulite?  on  a 'recours  aux  anti- 
phlogistiques  sous  toutes  les  formes.  Existe-t-il  une  ulcération  ? 
on  emploiera  le  traitement  des  ulcères  de  la  cornée. 

On  a  encore  conseillé  d'user  de  vésicatoires  volants  dans  le 
voisinage  de  l'organe  malade  et  de  toucher  le  miroir  oculaire 
avec  la  pierre  infernale. 

L'abaissement  du  cristallin  a  été  pratiqué  pour  remédier  à  la 
myopie;  I'ophlhalmocenlèze  réitérée  a  été  vantée  par  Ware  dans 
le  même  but.  Tyrrell  â  fait  une  pupille  artificielle  ou  a  déplacé 
la  prunelle  quand  il  y  avait  opacité  centrale. 

Comme  la  cause  nous  échappe  dans  la  pluralité  des  cas,  nous 
pensons  qu'il  convient  de  soumettre  l'organe  affecté  au  repos,  et 
de  se  borner  en  grande  partie  à  l'expeclation,  aussi  longtemps 
que  de  graves  accidents  n'obligent  pas  le  praticien  d'agir  acti- 
vement. 
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AU  I  IGLE  XXIX. 

Slaphylôme  de  la  cornée. 

Nous  conservons  celle  dénomination  pour  désigner  uniquement 
la  maladie  qui  va  suivre. 

Le  slaphylôme  de  la  cornée  est  le  bombement  ou  la  protubé- 
rance du  tissu  cornéen  devenu  opaque,  avec  inflammation  do 
parties  contiguës  et  avec  synéchic  antérieure  plus  ou  moins  com- 
plète. 

Celte  affection  esl  plus  commune  que  la  conieilé  pellucidç  de 
la  cornée,  et  n'attaque  d'ordinaire  qu'un  seul  u'il  à  La  fois. 

Le  staphylônie  esl  congénital  ou  accidentel ,  général  ou  par- 
tiel, sphérique  ou  conique,  monoculaire,  rarement  binoculaire, 
unique  ou  multiple. 

La  coloration  du  slaphylôme  est  très-variable  ;  elle  prend  di- 
vers aspects  chez  les  différents  sujets,  et  change  même  d'appa- 
rence dans  certains  cas  chez  le  même  malade.  Le  slaphylôme 
peut  être  grisâtre,  brunâtre,  verdàtre,  rougeâtre,  nacré  et  lai- 
teux ;  il  présente  parfois  des  plaques  très-opaques  interrompues 
par  d'autres  moins  prononcées  ou  semi-opaques. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Début.  Une  partie  ou  la  totalité  de  la  cornée  se  ternit,  se  dis- 
tend, s'allonge  en  avant,  semble  être  ramollie  et  comme  pâteuse 
au  toucher. 

La  pupille  se  déforme,  l'iris  s'enflamme,  change  de  couleur  el 
va  s'accoler  partiellement  ou  totalement  à  la  concavité  de  la 
cornée. 

Les  chambres  oculaires  s'agrandissent  par  l'excès  d'humeurs, 
se  confondent  et  représentent  une  espèce  d'entonnoir  à  base  pos- 
térieure et  dont  la  capacité  suit  les  progrès  de  la  propulsion  cor- 
néale.  La  cornée  prend  l'une  ou  l'autre  des  teintes  mentionnées  : 
elle  esl  dans  quelques  cas  uniforme,  mamelonnée  ou  variqueuse. 
Il  y  a  larmoiement  el  exlropion  inférieur  dès  que  la  tumeur  fran- 
chit la  fente  palpébrale.  Les  mouvements  (h;  l'œil  affecté  sont 
gênés  ;  toutes  ses  membranes  externes  s'injectent  ;  on  remarque 
une  sécrétion  pathologique  entre  les  lames  de  la  cornée;  dans 
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cvi  tains  cas,  le  slaphylômc  qui  a  acquis  exceptionnellement  la 
grosseur  d'une  poire  descend  sur  la  joue  correspondante.  Ce  vo- 
lume énorme  ou  celte  espèce  d'hypertrophie  oculaire  n'est  plus  à 
proprement  parler  un  slaphylômc,  c'est  une  masse  irrégulière, 
informe  qui  dégénère  souvent  en  cancer  ulcéré,  et  exhale  une 
odeur  fétide. 

Le  staphylôme  partiel  n'acquiert  jamais  ce  degré  de  dévelop- 
pement, et  le  malade  n'est  pas  toujours  privé  de  la  vue  comme 
dans  l'autre  cas. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Au  début,  il  y  a  photophobic,  douleur  sourde,  puis  tensive  et 
lancinante.  La  vision  diminue  au  fur  et  à  mesure  que  l'opacité 
augmente;  elle  va  jusqu'à  la  cécité. 

Quand  la  tumeur  est  très-volumineuse  et  dégénérée,  les  dou- 
leurs deviennent  atroces  ;  il  y  a  insomnie  et  fièvre  ardente. 

Causes.  L'inflammation  idiopathique  et  traumatique  de  la 
cornée  ;  les  ophlhalmies  purulentes,  vénériennes  et  varioleuses  ; 
l'ahus  des  attouchements  avec  la  pierre  infernale  ;  il  produit  des 
escharres  et  une  mydriase  artificielle. 

Les  collyres  trop  concentrés  et  en  désaccord  avec  l'altération 
existante. 

L'hypersécrétion  de  l'humeur  aqueuse  principalement,  et  l'ac- 
tion compressée  des  muscles  droits  de  l'œil. 

Marche.  La  marche  est  fort  variable. 

Durée.  En  général,  la  durée  est  très-longue. 

Terminaison.  Par  l'induration  et  l'état  stationnaire  du  mal  ; 
par  l'atrophie  de  l'œil  ;  par  la  suppuration  ;  par  la  dégénéres- 
cence sarcomateuse  ou  cancéreuse;  enfin,  par  la  mort,  suite  de 
l'inflammation  consécutive. 

Pronostic.  Que  le  staphylôme  soit  partiel  ou  général,  de 
petit  ou  de  grand  volume,  le  pronostic  est  toujours  funeste.  Il 
est  plus  grave  si  les  deux  yeux  sont  simultanément  atteints. 

Traitement.  Il  sera  palliatif  et  curalif.  Une  foule  de  moyens 
ont  été  tour  à  tour  employés  pour  atteindre  ce  double  but. 

On  s'attachera  surtout  à  combattre  la  cause  dominante  et  la 
douleur  co-existante. 
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Si  une  portion  du  miroir  oculaire  est  seul  opaque,  on  em- 
ploiera les  mydriatirçties  localement,  afin  de  faciliter  la  vision 
par  la  dilatation  pupillaire.  Les  collyres  astringente,  laudanisés 
OU  iodés,  sont  fort  avantageux  dans  le  principe  du  mal.  Les  ré- 
vulsifs cutanés  à  la  nuque  et  sur  le  canal  intestinal  conviennent 
parfaitement,  pendant  la  période  progressive. 

Les  cautérisations  du  slaphylôme  avec  le  beurre  d  antimoine, 
l'acide  arsénieux,  la  potasse  caustique  ont  été  prônés  par  les 
médecins  qui  croyaient  que  le  slaphylôme  n'était  qu'une  sorte 
d'hypertrophie  spongieuse  de  la  cornée. 

On  a  eu  recours  à  la  chirurgie.  Ainsi,  on  a  pratiqué  l'excision 
des  vaisseaux  variqueux  superficiels. 

La  ligature  du  mamelon  slaphylomateux;  son  incision  cru- 
ciale ont  aussi  été  mises  en  pratique. 

On  a  encore  conseillé  de  passer  un  séton  à  travers  la  protu- 
bérance cornéale. 

Quand  le  staphylôme  est  partiel  et  que  l'autre  œil  est  perdu, 
on  peut  tenter  le  déplacement  pupillaire  ou  l'opération  de  la  pu- 
pille artificielle  s'il  y  a  espoir  de  guérison. 

Aulhenrieth  a  proposé  de  placer  une  pupille  nouvelle  dans  la 
sclérotique  lorsque  les  deux  cornées  sont  totalement  opaques  et 
que  la  sensibilité  des  yeux  n'est  pas  encore  éteinte.  Il  a  trouvé 
peu  d'imitateurs. 

Dans  le  but  de  cacher  la  tumeur  peu  saillante,  Lisfranc  a 
produit  l'ankylo-blépharon  artificiel;  et  Liston  a  provoqué  la  chute 
de  la  paupière  supérieure  en  incisant  son  muscle  élévateur. 

Le  seul  moyen  par  excellence  est  l'excision  partielle  ou  géné- 
rale de  la  tumeur  opaque,  pour  corriger  la  difformité,  et  rendre 
l'organe  affecté  propre  à  la  prothèse  oculaire. 

Lorsque  l'organe  malade  est  d'un  très-gros  volume,  et  que  sa 
dégénérescence  est  constatée,  il  faut  l'extirper  pour  conserver  la 
vie  au  patient. 

N'oublions  pas  de  mentionner  en  passant  que,  dans  ces  der- 
nières années,  des  expérimentateurs  ont  proposé  la  kératoplastie, 
c'est-à-dire  le  remplacement  de  la  cornée  opaque  par  une  cornée 
saine.  Les  résultats  de  cette  pratique  sont  encore  négatifs. 

Pour  les  divers  procédés  opératoires  à  mettre  à  exécution  et 
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les  moyens  propres  à  combattre  ou  à  prévenir  les  accidents  con- 
sécutifs, on  pcutconsulter  la  chirurgie  oculaire  de  Ch.  Dcval,  de 
Paris. 

ARTICLE  XXX. 
Végétations  de  la  cornée. 

Le  miroir  oculaire  est  rarement  le  siège  d'excroissances  idio- 
palhiqucs.  Quand  on  en  observe,  elles  sont  d'un  aspect  différent 
sur  chaque  individu.  Les  végétations  de  la  cornée  sont  parfois 
congénitales,  mais  le  plus  souvent  accidentelles,  se  montrant 
tantôt  au  pourtour  de  cette  membrane,  tantôt  au  centre.  Elles 
sont  simples  ou  compliquées,  uniques  ou  multiples  et  ordinaire- 
ment monoculaires. 

Quoiqu'il  en  soit,  ni  l'âge,  ni  la  constitution  ne  paraissent  avoir 
de  l'influence  sur  leur  développement. 

Il  en  est  qui  recouvrent  le  miroir  optique  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue,  et  dont  l'origine  n'est  plus  dans  le  tissu 
cornéen,  mais  bien  dans  la  conjonctive,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-jacent,  dans  la  sclérotique  ou  dans  l'iris;  ce  cas  est  dû  à 
l'extension. 

Nature.  Les  auteurs  qui  dans  la  pratique  ont  eu  occasion  de 
rencontrer  des  végétations  cornéales,  déclarent  qu'elles  sont  de 
nature  très-différente.  Ils  en  admettent  de  charnues,  de  fon- 
gueuses, de  carcinomateuses ,  d'érecliles,  de  cancéreuses,  de 
cornées,  de  vésiculeuses  ou  hydaliques,  d'athéromateuses,  etc. 

Nous  nous  rappelons  avoir  vu  en  1843,  une  tumeur  hydatique 
sur  une  jeune  malade  confiée  aux  soins  de  M.  Rosas  de  Vienne; 
la  tumeur  avait  la  forme  d'un  petit  champignon  ;  elle  était  sémi- 
transparente. 

En  1849,  nous  avons  rencontré,  M.  le  docteur  Tallois  et  moi, 
une  tumeur  éreclile,  de  la  grosseur  d'une  graine  de  chenevis, 
placée  sur  le  limbe  cornéal  d'un  jeune  homme  atteint  d'iritis. 
\ous  en  avons  opéré  l'ablation  avec  succès. 

Volume.  En  général,  le  volume  en  est  très-variable  :  depuis 
la  tète  d'une  petite  épingle  jusqu'à  l'amande  ordinaire.  Il  arrive 
aussi  que  ces  sortes  d'excroissances  sont  pédiculées  et  mobiles  ; 
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ou  bien,  elles  sont  eoni formes,  très-adhérentes  et  fixes;  parfois 
lisses,  d'autres  fois,  tout-à-fait  irrégulières. 

Coloration.  On  ne  peut  rien  avancer,  à  coup  sûr,  sous  ce 
rapport,  car  les  végétations  du  miroir  oculaire,  dont  il  est  ici 
question,  sont  tantôt  transparentes,  tantôt  semi-transparentes, 
grisâtres,  blanchâtres,  jaunâtres,  rougeâlres,  noirâtres  ou  même 
bleuâtres;  parfois  elles  présentent  des  teintes  intermédiaires. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

L'œil  a  perdu  son  aspect  naturel,  et  offre  sur  sa  partie  anté- 
rieure une  ou  plusieurs  productions  anormales,  de  volume,  de 
forme,  de  nature  et  de  coloration  variables.  Quelle  que  soit  la 
grosseur  de  l'excroissance,  la  fermeture  des  paupières  se  fait 
difficilement  ou  incomplètement,  et  ce  phénomène  est  souvent 
accompagné  d'un  larmoiement  plus  ou  moins  prononcé. 

Dans  quelques  cas,  des  poils  assez  longs  naissent  de  la  tu- 
meur, surtout  si  elle  est  charnue  ou  graisseuse. 

Ces  poils  repoussent  promptement  après  leur  avulsion,  jus- 
qu'à trois  ou  quatre  fois  et  plus  encore. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Peu  ou  point  de  sensation  douloureuse  dans  le  début;  plus 
tard,  la  douleur  se  met  en  rapport  avec  la  malignité  de  la  ma- 
ladie. 

La  gêne  de  la  vue  suit  les  progrès  du  mal;  la  vue  peut  aussi 
être  complètement  anéantie,  avant  que  la  tumeur  soit  dégénérée. 
Si  l'excroissance  est  petite  et  hors  de  l'axe  visuel,  on  conçoit 
qu'elle  nuit  peu  à  la  vision,  mais  il  n'en  est  pas  de  même,  si  elle 
est  centrale. 

Causes.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  causes  sont  inconnue!, 
cependant  on  nomme  la  kératite  chronique,  les  ulcérations  de 
cette  membrane,  et  les  lésions  traumatiques. 

Marche.  Active  ou  passive. 

Durée.  Variable. 

Terminaison.  Elle  s'obtient  par  la  guérison  incomplète,  suite 
d'opération  ou  de  cautérisation;  par  l'état  slationnaire;  enfin  par 
la  dégénérescence  de  mauvaise  nature,  qui  est  en  partie  occa- 
sionnée par  les  frottements  continuels  des  voiles  mobiles. 


Pronostic.  Assez  favorable  tant  que  la  tumeur  reste  petite. 

Traitement.  Le  meilleur  des  moyens  est  de  détruire  ces  diffé- 
rentes sortes  de  végétations,  par  l'excision,  l'extraction,  la  liga- 
ture ou  la  cautérisation. 

Après  l'un  ou  l'autre  de  ces  procédés,  on  peut  faire  usage  de 
collyres  appropriés. 

Quelquefois  l'extirpation  d'une  partie,  ou  de  l'œil  en  entier 
devient  indispensable. 

Notons  aussi  qu'on  ne  doit  pas,  pendant  le  cours  d'un  traite- 
ment quelconque,  perdre  de  vue  les  dyscrasies  individuelles. 


CHAPITRE  XXII. 

Maladies  de  la  membrane  de  l'humeur  aqueuse. 

ARTICLE  PREMIER. 

Descemelite  aquo-capsulite,  ou  inflammation  de  la  membrane  de  l'humeur 

aqueuse. 

L'inflammation  franche  de  la  membrane  de  Descemet  est  très- 
difficile  à  caractériser. 

On  confond  souvent  cette  phlogose  avec  l'iritis  séreux  ou  avec 
la  kératite  profonde,  parce  qu'elle  coexiste  d'ordinaire  avec  ces 
sortes  d'inflammations. 

L'aquo-capsulite  est  fréquente  en  Angleterre  et  en  Algérie,  si 
l'on  en  juge  par  les  écrits  scientifiques. 

C'est  à  Wardrop  que  revient  l'honneur  de  l'avoir  décrite  le 
premier. 

Janin,  Lawrence,  Middlemore  et  Tyrrell  l'ont  aussi  très-bien 
décrite.  Elle  peut  être  partielle  ou  générale. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

La  descemetite  se  caractérise  par  une  espèce  de  fumée  gri- 
sâtre qui  entoure  la  plus  grande  partie  ou  la  totalité  de  l'humeur 
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aqueuse;  celle-ui  est  comme  troublée.  La  chambre  antérieure  esi 
agrandie,  par  l'effet  de  l'hypersécrétion  aqueuse,  avec  propul- 
sion delà  cornée  en  avant;  parfois  elleatteint  ledegréde  l'hydroph- 
thalmie  antérieure.  (Voir  celle  dernière  dans  le  chapitre  X  \  M). 

Pour  bien  reconnaître  l'aquo-capsulite  franche,  il  faut  que 
toutes  les  autres  membranes  soient  saines,  que  Ion  regarde 
attentivement  l'œil  affecté  de  biais,  et  qu'on  le  confronte  avec  son 
congénère. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'un  hypopion  puisse  provenir  de  l'in- 
flammation isolée  de  la  membrane  hydrogène;  mais  nous  savons 
que  l'iritis  et  la  kératite  peuvent,  dans  quelques  cas  donnés,  pro- 
duire l'hypopion.  Par  conséquent  nous  n'admettons  pas  ce  phé- 
nomène comme  symptôme  de  la  descemelilc. 

Une  vascularité  péri-cornéale  légère  et  l'épiphora  accompa- 
gnent souvent  cette  ophthalmie. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Début.  Il  y  a  trouble  visuel.  Les  objets  vus  apparaissent 
comme  couverts  d'un  léger  nuage  ;  il  y  a  myopie  commençante  ; 
plus  tard,  sentiment  de  tension  oculaire;  et  quand  la  maladie 
est  gravement  compliquée,  la  vision  est  fortement  compromise. 

Causes.  L'étiologie  est  pour  ainsi  dire  inconnue.  On  envisage 
comme  causes,  les  kératites  profondes  et  l'iritis  chronique;  les 
grands  froids  ;  la  suppression  brusque  de  la  transpiration  habi- 
tuelle; la  répercussion  d'un  exanthème  cutané;  les  affections 
rhumatismales,  et  les  lésions  traumatiques  par  kératonyxis. 

Marche.  Aiguë  ou  chronique. 

Durée.  Assez  longue,  si  l'inflammation  n'est  pas  enrayée  dans 
son  début. 

Terminaison.  Elle  s'obtient  par  la  résolution  ;  par  l'hydroph- 
thalmie  antérieure  ou  hypersécrétion  aqueuse  ;  par  des  exsuda- 
tions lymphatiques  dans  la  chambre  avec  des  adhérences  vi- 
cieuses à  la  pupille  ;  par  l'extension  de  la  phlogose  aux  autres 
tissus  circonvoisins,  de  manière  à  déterminer  une  vive  ophthai- 
mie  compliquée;  enfin  par  l'ossification  partielle  de  la  membrane 
en  question  et  par  l'abolition  plus  ou  moins  complète  de  la  vue. 

Nota.  M.  Tyrrell  dit  avoir  vu  l'ulcération  de  la  membrane  de 
l'humeur  aqueuse. 


Pronostic.  Il  est  basé  sur  la  durée,  L'intensité  et  la  termi- 
naison. 

Traitement.  Il  doit  être  anti-phlogistique  et  révulsif  et  pro- 
portionné aux  forces  et  au  degré  de  la  maladie. 

Il  faut  combattre  et  prévenir  convenablement  les  complications 
s'il  y  a  lieu. 

L'affection  passe-l-elle  à  rhydrophthalmie?  c'est  à  la  théra- 
peutique de  cette  dernière  qu'il  faut  recourir. 

La  pupille  est-elle  oblitérée  par  une  membrane  sémi-transpa- 
rente?  c'est  à  l'opération  de  la  pupille  artificielle  qu'il  fan! 
demander  la  guérison. 

ARTICLE  il. 

Hernie  de  la  membrane  de  l'humeur  aqueuse  (Descemélocèle). 

Cette  variété  d'hernie  n'est  pas  aussi  rare  qu'on  pourrait  le 
croire;  elle  peut  se  former  de  deux  manières  différentes. 

A.  Lorsqu'un  ulcère,  un  agent  corrosif  ou  une  plaie  a  entamé 
toute  l'épaisseur  de  la  cornée  d'avant  en  arrière,  ou  de  dehors 
en  dedans,  il  advient  souvent  que  la  membrane  de  Descemet  est 
poussée  par  l'élasticité  de  l'humeur  aqueuse  à  travers  la  solution 
de  continuité,  et  qu'elle  vient  faire  saillie  au  devant  de  la  perle 
de  substance. 

B.  D'autres  fois  mais  plus  rarement,  un  abcès  ou  un  ulcère 
se  développe  dans  les  lamelles  profondes  de  la  cornée,  corrode 
lentement  les  autres  feuillets  antérieurs,  de  manière  que  l'allé 
ration  est  mise  à  nu,  c'est-à-dire  en  contact  avec  l'air  ambiant, 
d'où  se  forme  un  canal  qui  livre  passage  à  la  membrane  hydro- 
gène comme  dans  le  cas  précédent. 

Si  la  vésicule  herniée  se  rompt,  il  en  résulte  une  fistule  avec 
écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  et  la  saillie  accidentelle  dispa- 
raît. Alors,  assez  généralement,  le  trajet  fistuleux  se  resserre -ou 
s'obstrue  provisoirement,  de  sorte  que  la  chambre  antérieure  se 
remplit  de  nouveau,  et  la  prociclence  en  question  se  reproduit 
bientôt,  pour  se  rompre  de  nouveau  plus  lard,  ce  qui  peut  ainsi 
se  répéter  plusieurs  fois.  Cet  épiphénomène  n'est  pas  aussi  fré- 
quent dans  la  kératocèle,  que  nous  avons  décrite  précédemment. 

28. 
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Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

La  descemélocèle  esl  une  petite  tumeur  vésiculeuse,  transpa- 
rente, contenant  un  liquide  incolore,  qui  n'est  autre  que  l'humeur 
hydrogène.  Cette  tumeur  esl  dépressible  et  susceptible  de  réduc- 
tion. Elle  occupe  un  point  quelconque  de  la  surface  du  miroir 
oculaire,  et  siège  toujours  dans  unesolution  de  continuité  dé  celle 
membrane  translucide.  Sa  grosseur  ordinaire  est  celle  d'une 
tète  de  mouche;  mais  elle  peut  acquérir  un  plus  gros  volume. 
Lorsqu'il  y  a  écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  l'œil  est  affaissé, 
la  papille  déformée,  et  l'iris  peut  aussi  faire  hernie  par  la  fistule 
(procidence  irienne). 

Symptômes  physiologiques  subjectifs: 

La  vision  est  plus  ou  moins  confuse,  suivant  le  siège  et  la  gros- 
seur de  la  tumeur.  Celle-ci  est-elle  petite  et  excentrique?  elle 
nuit  peu  à  l'acte  visuel  ;  mais  elle  gène  les  mouvements  et  l'oc- 
clusion des  voiles  palpébraux.  C'est  dans  des  cas  de  complications 
que  la  vue  est  parfois  abolie. 

Causes.  Les  ulcères  perforants  de  la  cornée;  les  abcès  ;  les 
plaies  profondes  ;  l'action  destructive  de  quelques  agents  incan- 
descents ou  corrosifs. 

Marche.  Insidieuse. 

Durée.  Incertaine. 

Terminaison.  Par  guérison  à  la  suite  de  la  réduction  naturelle 
ou  artificielle  ;  par  écoulement  d'humeur  de  l'œil,  par  laproei- 
detice  fie  l'iris  ;  et  par  la  perle  plus  ou  moins  complète  de  la  vue. 

Pronostic.  Ordinairement  le  pronostic  offre  peu  de  gravité. 

Traitement.  La  descemélocèle  est-elle  récente,  il  faut  tenter 
la  réduction  à  l'aide  d'une  douce  pression  avec  un  instrument 
convenable,  et  maintenir  la  hernie  réduite  par  de  fréquents  at- 
touchements avec  le  sulfate  de  cuivre,  par  l'occlusion  forcée  des 
paupières  cl  par  le  décubitus  dorsal. 

Si  la  descemélocèle  ne  peut  être  réduite,  on  la  ponctionnera 
avec  une  aiguille  à  cataracte,  et,  immédiatement  après,  on  tou- 
chera légèrement  sa  surface  béante  avec  la  pierre  infernale. 

Après  celte  cautérisation,  on  emploiera  aussi  des  collyres  as* 
tringents  et  des  pommades  de  même  nature. 
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Les  autres  soins  à  donner  au  patient  seront  réglés  sur  les  in- 
dications existantes. 

ARTICLE  III. 

Ossification  de  la  membrane  de  l'humeur  aqueuse. 

La  membrane  de  Descemct  peut  être  partiellement  ou  totalement 
ossifiée.  Le  premier  cas  est  le  plus  rare  et  se  confond  facilement 
avec  l'ossification  des  pellicules  profondes  de  la  cornée;  il  n'en 
diffère  que  par  son  siège. 

Le  second  cas  accompagne  souvent  l'ossification  de  l'humeur 
aqueuse  avec  laquelle  il  se  lie  intimement  sans  offrir  de  signes 
physiques  appréciables  sur  le  vivant.  C'est  l'autopsie  qui  a  con- 
staté l'existence  de  cette  ossification  générale. 


CHAPITRE  XXIII. 

Maladies  de  l'humeur  aqueuse. 

Généralités.  L'humeur  aqueuse  peut  s'altérer  de  différentes 
manières,  soit  congénitalement,  soit  accidentellement. 

Prochaska  nous  apprend  qu'il  a  rencontré  l'humeur  en  ques- 
tion tellement  acre,  qu'elle  altéra  le  poli  du  couteau  pendant  l'o- 
pération de  la  cataracte. 

Celte  même  liqueur  peut  aussi  se  liquéfier,  se  condenser,  s'os- 
sifier, ou  réceler  des  animalcules  microscopiques.  Ces  sortes 
d'altérations  ainsi  que  l'insuffisance  naturelle  ou  accidentelle  de 
l'humeur  aqueuse  entraînent  toujours  un  trouble  fonctionnel  dans 
l'appareil  de  la  vision. 

L'humeur  hydrogène  perd  de  ses  caractères  naturels  dans 
l'hydrophthalmie,  où  elle  se  trouve  en  plus  grande  masse. 

Elle  s'altère  encore  lorsqu'elle  diminue  de  quantité,  par  suite 
de  la  phthisie  cornéale  ou  oculaire. 
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L'humeur  aqueuse  mélangée  avec  du  pus,  du  lait  ou  du  sang, 
à  la  suite  d'ulcères  perforants,  de  métastase  laiteuse*  d'opéra- 
tions par  kéralonyxis  peut  se  modifier  différemment. 

ARTICLE  PREMIER. 

Ossification  de  l'humeur  aqueuse. 

L'ossification  du  liquide  aqueux  rétro-cornéen  a  été  observée 
dans  la  phthisie  cl  dans  l'atrophie  de  l'œil. 

Quelques  auteurs  rapportent  aussi  avoir  trouvé  ce  liquide 
isolément  ossifié. 

Nous  pensons  qu'il  est  presqu'impossible  d'admettre  l'ossifica- 
tion isolée  de  l'humeur  aqueuse,  sans  celle  de  la  membrane  qui 
lui  est  si  intimement  adhérente. 

L'œil  a  perdu  son  expression,  il  se  meut  avec  difficulté,  cl 
parait  blanc  mat,  comme  si  la  sclérotique  tapissait  la  concavité 
de  la  cornée. 

Nous  n'avons  jusqu'à  ce  jour  jamais  rencontré  cette  lésion 
particulière. 


CHAPITRE  XXIV. 

Maladie  de  l'iris. 

Les  maladies  de  l'iris  sont  aussi  nombreuses  que  variées  :  les 
unes  appartiennent  au  corps  de  l'iris,  les  autres  à  la  pupille.  Nous 
les  étudierons  toutes  successivement. 

L'iris  étant  composé  de  trois  parties  essentiellement  distinctes, 
il  n'est  pas  étonnant  de  voir  des  savants  distingués  tels  que 
Wardrop  et  Sichel,  localiser  l'inflammation  dans  chacune  des 
parties  constituantes  de  ce  diaphragme  oculaire  et  décrire  des 
iritis  séreux,  des  parenchymatcux  et  des  iritis  pigmenteux  ou 
uvéens.  Nous  sommes  loin  de  contester  l'existence  de  ces  trois 
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variétés  d'iritis;  cependant,  pour  le  moment,  la  symptomalologie 
différentielle  nous  paraît  peu  claire.  Nous  n'en  décrirons  pas 
moins  Piritis  d'une  manière  générale. 

En  énumérant  ses  symptômes  autant  que  possible  d'après 
Tordre  de  leur  développement  le  plus  ordinaire  ;  de  celte  manière, 
les  trois  espèces  d'iritis  n'en  feront  qu'une,  et  ce  point  est  sans 
inconvénient  pour  la  pratique,  puisque,  au  fond,  c'est  la  même 
médication  qui  doit  être  formulée  pour  toutes  trois. 

Il  est  des  auteurs  qui  nient  l'existence  de  l'inflammation  de 
l'iris  entièrement  isolée  des  autres  parties  de  l'œil  ;  c'est  à  notre 
avis  un  parti  pris,  une  opinion  systématique;  car  l'iris  est  un 
organe  particulier,  indépendant  de  ceux  qui  l'environnent;  il  leur 
est  seulement  contigu,  il  possède  indubitablement  des  caractères 
pathologiques  individuels,  aussi  bien  que  les  autres  tissus  de 
l'organe  optique.  11  n'est  donc  pas  nécessaire  que  dans  la  symp- 
tomatologie  de  l'iritis  en  général,  on  enferme  ses  complications 
sympathiques  et  dyscrasiques. 

«  Tyrrell  considère  l'inflammation  de  l'iris  comme  étant  tou- 
jours la  même,  quelle  que  soit  son  origine  ;  mais  l'iritis  peut 
varier  d'intensité  suivant  la  constitution  du  malade,  plutôt  que 
par  son  origine.  » 

Plusieurs  autres  ophthalmologues  admettent  des  iritis  de  nature 
différente,  tels  que  l'iritis  rhumatismal,  l'iritis  goutteux,  arthriti- 
que, scrofuleux,  scorbutique  et  syphilitique,  etc.  ;  ce  sont  là  des 
dyscrasies  individuelles  susceptibles  de  compliquer  ou  modifier 
la  phlogose  irienne  et  rien  de  plus.  Quoiqu'il  en  soit,  lorsqu'un 
iritis  aigu  siège  sur  un  sujet  atteint  de  syphilis  constitutionnelle 
visible  ou  invisible,  on  trouve  souvent  des  caractères  anatomiques 
locaux  dans  l'œil,  qui  révêtent  le  cachet  vénérien.  Ce  sont,  outre 
les  symptômes  physiques  ordinaires  de  l'iritis,  une  teinte  cuivrée 
ou  violacée  du  bord  pupillaire  avec  une  ou  plusieurs  élévations 
d'un  jaune  rougeàlre,  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui 
d'une  lentille;  ces  élévations  ne  sont  pas  des  condylômes,  mais 
des  espèces  d'abcès  ou  bubons  irions  qui  ont  revêtu  la  teinte  sus- 
mentionnée et  la  forme  condylomaleuse.  Ces  dépôts  purulents 
déforment  la  pupille,  suivant  leur  siège  et  leur  pesanteur  spéci- 
fique. Comme  il  est  avéré  que  l'affection  syphilitique  peut  se 
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manifester  dans  l'iris,  il  serait  intéressant  de  pouvoir  inoculer  le 
pus  contenu  dans  ces  abcès  condylornaleux,  afin  d'éclaircir  ee 
point  de  la  pathologie  oculaire  encore  contesté  de  nos  jours. 

Toutes  les  personnes  indistinctement  peuvent  être  atteintes 
d'iritis;  tantôt  celle  maladie  est  limitée  à  un  œil,  tantôt  elle  se 
déclare  aux  deux  yeux  en  même  temps,  ou  elle  se  transmel  de 
l'un  à  l'autre  œil. 

La  phlegmasie  irienne  forme  les  teintes  les  plus  variées,  c'est- 
à-dire  que  la  coloralion  normale  de  cel  organe  change  d'aspeci 
chez  chaque  individu  atteint  d'iritis. 

Ainsi  l'iris  bleu  ou  clair  devient  verdàtre,  jaunâtre,  grisâtre, 
violacé,  ou  pâle  ;  et  l'iris  brun  acquiert  la  teinte  rougeàtre,  rouil- 
lée,  briquetéc,  cuivrée,  orangée,  etc.  ;  tous  ces  divers  changements 
dans  la  coloralion  de  l'iris  dénotent  son  état  phlogislique,  et  se 
manifestent  d'ordinaire  en  premier  lieu  dans  l'anneau  pupillaire. 

Enfin  les  caractères  pathognomoniques  de  l'iritis  doivent  être 
pris  dans  l'iris  seul  et  non  dans  les  parties  éloignées;  erreur  assez 
commune  et  que  nous  trouvons  reproduite  dans  tous  les  ouvrages 
d'oculistique. 

ARTICLE  PREMIER. 
Iritis,  iridite  ou  inflammation  de  l'iris. 

Béer  et  Schmidt  sont  les  premiers  médecins  qui  ont  décrit 
l'iritis  (1799  et  1801). 

L'iritis  est  aigu  ou  chronique,  partiel  ou  général,  simple  ou 
compliqué,  primitif  ou  consécutif. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

L'œil  est  souvent  terne  et  parfois  humide.  L'iris  a  une  faible 
teinte  grisâtre  ou  rougeâlre  plus  caractérisée  au  pourtour  pupil- 
laire que  partout  ailleurs  ;  il  est  moins  lisse,  moins  éclatant  et 
moins  radié. 

La  pupille  est  ronde,  rétrécic  cl  paresseuse. 

Un  peu  plus  tard  l'iris  est  fortement  décoloré,  ses  stries  sont 
effacées,  il  est  lomenteux,  villeux,  donnant  tantôt  naissance  à 
quelque  production  insolite,  poussé  en  avant  ou  en  arrière. 
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Tantôt  on  voil  une  vascularisation  ou  des  lâches  irrégulièrès 
variables,  tantôt  on  aperçoit  une  exsudation  de  matière  anor- 
male plastique  sur  toute  son  étendue.  Il  y  a  epiphora. 

La  pupille  est  très-contractée,  immobile;  son  pourtour  est 
épaissi,  festonné,  quelquefois  libre  et  quelquefois  captif  par  un 
ou  par  plusieurs  points  de  sa  circonférence  (synéchies  anté- 
rieures ou  postérieures),  ou  bien  celte  ouverture  est  comme  ga- 
zeuse, barrée  en  tous  sens  par  des  filaments,  ou  par  une  pseudo- 
membranule  transparente  ou  opaque  qui  l'obstrue  plus  ou  moins 
complètement. 

Quand  l'iritis  se  déclare  chez  un  amaurotique  ou  chez  un 
mydriatique,  la  pupille  est  toujours  dilatée  et  souvent  l'iris  est  va- 
cillant. Si,  au  contraire,  le  patient  est  d'une  constitution  rhuma- 
tismale, goutteuse,  scrofuleuse,  syphilitique  ou  scorbutique,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  la  pupille  revêtir  différentes  formes  que 
certains  oculistes  ont  pris  pour  autant  d'iritis  spéciaux. 

On  sait  aussi  que  la  forme  de  la  pupille  est  très-variable  dans 
les  affections  cérébrales. 

Quant  à  l'iritis  traumatique,  il  se  reconnaît  facilement  à  la 
nature  de  ses  causes. 

Lorsque  la  phlogose  irienne  passe,  à  son  summum  d'intensité, 
tous  les  symptômes  précités  se  développent.  Son  tissu  est  gon- 
flé et  par  conséquent  rapproché  de  la  crislalloïde  et  de  la  cor- 
née. D  autres  fois  il  y  a  déposition  de  pigmentum  uvéen  sur  la 
capsule  du  cristallin  (dépôt  pigmenleux) ,  oblitération  de  la  pru- 
nelle; sécrétion  pathologique  aux  deux  faces  de  l'iris,  formation 
d  abcès  dans  son  parenchyme,  et  écoulement  de  pus  ou  de  sang 
dans  l'une  ou  l'autre  chambre  de  l'œil  (hypopion-hypohéma),  et 
l'œil  est  plus  ou  moins  distendu. 

Dans  bien  des  cas  d'iritis  aigu,  la  partie  antérieure  séreuse 
est  amincie,  distendue  et  récèle  une  certaine  collection  de  séro- 
sité (iridropisie). 

Il  y  a  réaction  générale,  et  complication  inflammatoire  dans 
les  autres  parties  voisines  de  l'iris,  et  même  tuméfaction  et  diffi- 
culté dans  les  mouvements  des  voiles  palpébraux. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Au  début  :  pas  de  douleur ,  le  malade  accuse  un  malaise  ocu- 
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lai re .  La  vision  est  légèrement  affaiblie.  Plus  tard,  les  dou- 
leurs se  déclarent  faiblement;  d'abord,  elles  deviennent  vives 
dans  l'œil  et  s'irradient  dai\s  tout  le  côté  correspondant  de  lu 
tête.  Les  douleurs  augmentent  le  soir,  et  durent  jusque  vers  le 
milieu  de  la  nuit;  elles  s'aggravent  encore  par  le  loucher  de  l'or- 
gane alîeclé,  par  la  chaleur  à  la  tète  et  par  le  décubilus.  11  y  a 
pholophohie  et  pholopsic. 

La  fonction  visuelle  se  trouble  subitement  ou  lentement  ;  tan- 
tôt les  malades  voient  les  objets  comme  à  travers  une  gaze,  une 
fumée  épaisse,  ou  situés  derrière  une  espèce  de  treillage,  tantôt  la 
vue  est  anéantie  par  suite  de  l'obstruction  pupillaire  ou  d'un  tra- 
vail phlogisliquc  survenu  dans  les  parties  sensitives.  L'inappé- 
tence, la  soif  ardente  (polydipsie),  l'agitation  et  l'insomnie  sont 
encore  autant  d  epiphénomènes. 

Causes.  Elles  sont  générales  ou  locales. 
Les  personnes  pléthoriques  ;  les  habitations  humides  et  la  sup- 
pression brusque  delà  transpiration  ;  les  coups  d'air  tombant  sur 
l'œil  ;  les  transitions  brusques  de  la  grande  clarté  à  la  profonde 
obscurité  et  vice-versa. 

Quelques  ophlbalmies  intenses  primitives. 
La  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'iris.  Un  cristallin  dé- 
placé et  non  résorbé,  mis  constamment  en  contact  avec  le  dia- 
phragme oculaire. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  sont  :  les  lésions  traumatiques 
de  l'œil,  les  divisions,  les  perforations,  les  déplacements,  les  dé- 
chirures du  tissu  irien  et  les  commotions  ou  contusions  de  l'œil. 
Enfin  l'iritis  survient  aussi  spontanément  sans  cause  connue. 

Marche,  Aiguë  ou  chronique ,  toujours  en  rapport  avec  les 
causes  déterminantes. 

Durée.  Elle  est  très-variable. 

Terminaison.  Les  terminaisons  de  l'iritis  sont  aussi  nombreuses 
que  variées.  Elles  s'obtiennent  par  résolution  complète  ou  incom- 
plète, par  le  passage  à  l'étal  chronique  avec  décoloration,  par 
des  adhérences  (synéchies  antérieures  ou  postérieures),  par  exsu- 
dation de  matière  plastique  sur  l'une  ou  l'autre  face  de  l'iris  ou 
dans  la  pupille,  avec  ou  sans  oblitération  parfaite  de  cette  ouver- 
ture, par  la  cataracte  pigmenteuse (dépôt),  par  la  formation  d'ah- 


ces  dans  le  corps  irien,  avec  ou  sans  hypopion,  par  l'hémorrhagie 
hypohema,  par  Firidropisie,  c'est-à-dire  l'accumulation  de  séro- 
sité dans  la  membrane  antérieure  de  l'iris,  par  le  décollement 
d'une  partie  du  grand  cercle  de  l'iris  et  le  tremblement  de  cette 
membrane,  par  l'extension  de  l'inflammation  à  l'une  ou  l'autre 
des  parties  constituantes  de  l'œil,  enlin  par  le  phlegmon  et  la  fonte 
de  cet  organe. 

Pronostic.  Le  pronostic  doit  être  très-réservé. 

Aussi  longtemps  que  l'ouverture  pupillaire  reste  exempte  d'ex- 
sudation plastique,  on  peut  espérer  une  terminaison  heureuse, 
par  un  traitement  approprié. 

Traitement.  La  gravité  de  l'inflammation  de  l'iris  et  la  rapi- 
dité qu'elle  met  à  modifier  l'état  de  l'œil  exige  que  l'on  emploie 
une  médication  énergique  etraisonnéequi  sera  locale  et  générale. 

On  commencera  par  éloigner  ou  modifier,  s'il  est  possible,  les 
causes  occasionnelles. 

On  diminuera  la  congestion  sanguine  par  les  sangsues,  les  ven- 
touses scarifiées,  les  saignées,  et  les  bains  tièdes. 

On  maintiendra  la  pupille  libre  et  dilatée,  par  l'usage  tant  in- 
terne qu'externe  des  agents  réputés  mydrialiques. 

Ou  modifiera  la  tendance  plastique  de  la  phlogose,  par  une 
ingestion  de  digitale,  de  calomel,  de  nitrate  de  potasse,  de  tar- 
trate  acide  de  potasse  et  d'antimoine,  parles  onctions  mercurielles 
péri-orbitaires,  et  par  quelques  collyres  anodins. 

On  provoquera  la  résorption  des  sécrétions  anormales  par  des 
moyens  très-actifs  pris  dans  la  classe  des  drastiques,  diurétiques 
et  sudorifiques. 

On  affaiblira  la  violence  des  douleurs,  la  photophobie,  et  on 
préviendra  leur  retour  par  les  narcotiques  appliqués  localement, 
ou  pris  intérieurement  sous  toutes  les  formes. 

On  prescrira  encore  le  sous-carbonate  de  fer,  comme  anti-pé- 
riodique. 

Dans  l'état  chronique,  on  emploiera  les  révulsifs,  les  vésica- 
toires,  les  moxas,  l'emplâtre  de  Janin,  et  la  pommade  slibiée. 

On  combattra  les  complications  ou  les  dyscrasies  existantes, 
suivant  l'indication. 

Quand  la  thérapeutique  est  restée  infructueuse,  on  doit  cher- 
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cher  dans  la  chirurgie  opératoire  d'autres  ressources  appropriées 
aux  circonstances. 

Si  l'œil  menace  de  se  rompre,  il  faudra  évacuer  l'humeur 
aqueuse  à  l'aide  d'une  ponction  cornéale;  celte  opération  sert 
parfois  aussi  à  livrer  passage  à  une  petite  quantité  de  pus  ou  de 
sang  épanché  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  ou  à  extraire 
un  corps  étranger  engagé  dans  ce!  organe. 

On  ne  pratiquera  l'opération  de  la  pupille  artificielle,  que 
lorsqu'il  y  a  beaucoup  d'espoir  de  réussite  et  que  toute  trace 
d'inflammation  a  disparu. 

Quelques  soins  hygiéniques  sont  encore  indispensables  ;  par 
exemple,  le  malade  se  tiendra  dans  une  chambre  assez  vaste, 
sèche,  bien  aérée,  et  où  règne  une  obscurité  médiocre.  On  pres- 
crira le  repos  général  et  particulièrement  le  repos  de  l'œil  souf- 
frant, ainsi  que  la  diète  absolue. 

ARTICLE  il. 

Iridropisie,  hydropisie  de  l'iris. 

I, 'iridropisie  est  une  accumulation  de  sérosité  dans  la  séreuse 
de  l'iris.  Elle  peut  être  aiguë  ou  chronique;  primitive  ou  con- 
sécutive; partielle  ou  générale,  unilobée  ou  multilobée;  monocu- 
laire ou  binoculaire. 

En  1847,  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  d'hydro- 
pisie  irienne,  chez  un  jeune  garçon  de  15  ans.  N'ayant  encore 
trouvé  cette  maladie  décrite  dans  un  aucun  ouvrage  d'ophthal- 
mologie,  nous  nous  sommes  fait  un  devoir  de  publier  cette 
observation,  dans  le  Journal  des  connaissances  médico-chirur- 
gicaîes  de  Bruxelles.  Voir  le  cahier  du  mois  de  mai,  page  554, 
année  1847. 

Ce  genre  d'affection  est  si  rare  que  nous  n'avons  que  fort  peu 
de  chose  à  dire.  Nous  n'aurons  en  quelque  sorte  qu'une  simple 
esquisse  à  faire. 

Le  grand  nombre  de  vaisseaux  qui  entrent  dans  la  texture  de 
l'iris  semble  prédisposer  cet  organe  à  produire,  pendant  son  état 
pathologique,  deux  espèces  d  epanchements  bien  distincts  par 
jeur  nature.  L'un,  séreux  transparent  ;  l'autre,  albumineux  ou 
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plastique  plus  ou  moins  opaque.  Ce  dernier  est  le  plus  redoutable 
et  malheureusement  le  plus  fréquent.  Dans  un  cas  comme  dans 
l'autre,  la  condition  d'existence,  sine  quâ  non,  est  le  défaut  d'é- 
quilibre entréle système  absorbant  et  le  système  exhalant  de  l'iris. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Aspect  larmoyant  de  l'œil;  chambre  antérieure  diminuée  de 
capacité;  iris  décoloré,  aminci,  bombé  en  avant  dans  une  plus 
ou  moins  grande  étendue  ;  la  séreuse  irienne  est  fortement  dis- 
tendue, ses  rayons  concentriques  sont  disjoints,  et  celte  mem- 
brane recèle  une  certaine  quantité  de  sérosité  limpide  qui  fait  en 
quelque  sorte  hernie  à  travers  ses  fibres.  Ce  liquide  anormal  est 
tremblottant  pendant  les  mouvements  de  l'œil,  et  tend  toujours 
à  occuper  le  plan  le  plus  déclive  Une  croix  jaunâtre  se  dessine 
sur  l'iris  dans  la  direction  des  principales  artères  de  cet  organe 
et  des  quatre  muscles  droits  de  l'œil.  C'est  aussi  entre  les  bran- 
ches de  cette  croix  que  la  collection  de  sérosité  devient  la  plus 
apparente,  et  semble  siéger  sur  un  fond  noirâtre,  qui  n'est  autre 
que  l'uvée  décollée  de  ses  couches  antérieures. 

La  pupille  est  très-irrégulière,  elle  revêt  diverses  formes,  elle 
est  immobile,  rétrécie,  et  partant  à  demi  obstruée  par  une  irido- 
cèle  liquide,  surtout  si  celte  dernière  occupe  la  partie  supérieure 
de  la  prunelle.  Des  synéchies  antérieures  peuvent  exister. 

Les  autres  tissus  de  l'œil  sont  altérés  consécutivement  d'une 
manière  variable. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Diminution  plus  ou  moins  prononcée  de  la  vision  ;  douleur 
sourde  tensive,  puis  aiguë,  périodique  et  irradiante;  photopho- 
bie; photopsie. 

Causes.  Elles  sont  les  mêmes  que  celles  mentionnées  à  l'ar- 
ticle iritis  (Voir  la  maladie  qui  précède). 
Marche.  Elle,  est  aelive  ou  passive. 

Durée.  Celle-ci  est  illimitée.  Le  plus  souvent  longue;  ce  qui 
peut  être  attribué  à  l'inerlie  des  vaisseaux  absorbants. 

Terminaison.  La  terminaison  s'obtient  par  la  guérison,  par 
l'état  stationnaire,  par  le  décollement  partiel,  par  la  désorgani- 
sation de  l'iris;  quelquefois  par  la  cécité. 
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Pronostic.  Il  est  généralement  favorable;  en  effet,  la  force 
absorbante  de  l'œil  csi  très-active  ;  on  peut  s'en  convaincre  par 
laguérison  d'autres  h ydropisies  oculaires.  Gependanl  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi,  car  les  diverses  hydropisies  de  l'œil  peuvent 
gravement  compromettre  cet  organe  dans  quelques  cas  donnés. 

Traitement.  Il  faut  soustraire  le  malade  à  l'action  de  la  Cause 
supposée  ou  reconnue;  activer  la  résorption  du  produit  anor- 
mal, par  la  salivation  mcrcurielle  ;  pratiquer  la  saignée  générale  ; 
appliquer  des  sangsues  aux  tempes;  prescrire  des  purgatifs  el 
des  collyres  huileux  mydriatiques ;  enfin  prendre  pour  principal 
guide  le  traitement  de  l'irilis. 

article  ni. 

Procidence  de  l'iris  à  travers  la  Cornée. 
(Hernie,  prolapsus  de  l'iris). 

La  procidence  de  l'iris  est  une  maladie  accidentelle  assez  fré- 
quente et  grave  dans  ses  conséquences. 

La  hernie  irienne  est  aiguë  ou  chronique;  réductible  ou  irré- 
ductible ;  simple,  compliquée  ou  multiple  ;  centrale  ou  excentri- 
que ;  partielle  ou  totale. 

En  raison  de  sa  forme  el  de  son  volume,  ou  lui  a  donné  dif- 
férents noms,  tels  que  myocéphalon,  hylon,  raisinière,  rameux, 
pommette,  melon,  etc. 

Cet  épiphénomène  n'étant  que  le  résultat  de  la  sortie  d'une 
plus  ou  moins  grande  partie  de  l'iris  à  travers  une  solution  de 
continuité  de  la  cornée,  il  faut  qu'il  y  ait  toujours  pour  sa  for- 
mation, écoulement  d'humeur  aqueuse  ou  tout  au  moins  déplace- 
ment de  ce  même  liquide,  comme  dans  la  desmetocèle. 

Puisque  la  procidence  de  l'iris  ne  peut  exister  sans  modifica- 
tions préalables  survenues  au  miroir  oculaire,  nous  devons  ici, 
comme  ailleurs,  procéder  méthodiquement  et  décrire  d'abord  les 
phénomènes  qu'on  observe  sur  la  cornée. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

L'œil  a  perdu  son  aspect  naturel. 

La  membrane  cornée  est  modifiée  dans  sa  consistance  et  sa 
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transparence,  par  une  plaie  ou  ulcération  perforante,  dans  la- 
quelle on  découvre  une  ou  plusieurs  tumeurs  qui  tendent  toujours 
à  s'accroître  ;  elles  sont  de  grosseur  et  de  forme  variables,  d'une 
teinte  brunâtre  ou  noirâtre,  tantôt  arrondies  et  lisses,  tantôt 
irrégulières,  mollasses  ou  dures. 

Ces  iridoeèles  sont  ordinairement  circonscrites  par  une  opacité 
siégeant  dans  le  tissu  cornéen,  et  parfois  elles  sont  accompa- 
gnées de  fistule  cornéale;  alors  l'œil  attaqué  est  mou. 

Si  l'ouverture  cornéale  est  étroite  et  la  tumeur  saillante,  il 
doit  nécessairement  se  manifester  des  phénomènes  d'étrangle- 
ment. La  saillie  irienne  devient  grisâtre,  s'affaisse  au  lieu  d'aug- 
menter, se  mortifie  et  disparaît  insensiblement,  pour  laisser  à  sa 
place  une  tache  avec  synéchie  antérieure. 

La  chambre  aqueuse  est  rétrécie,  tandis  que  l'hyaloïdienne  est 
grandie. 

L'iris  n'est  plus  tendu,  et  une  plus  ou  moins  grande  partie  de 
son  corps  proémine  au-devant  de  la  cornée. 

La  pupille  se  déforme  diversement:  on  la  voit  rétrécie,  élar- 
;  gie,  ovalaire,  irrégulière,  anguleuse,  triangulaire,  carrée,  ellip- 
:  soïde,  nette  ou  masquée,  enfin  tirée  clans  l'un  ou  dans  l'autre 
sens  en  rapport  avec  le  siège  de  la  procidence. 

La  réaction  locale  se  dévoile  par  une  vascularisation  dans  la 
i  conjonctive  et  dans  la  sclérotique  ;  par  le  larmoiement  et  par  le 
I  blépharo-spasme. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  douleur  peut  être  sourde,  expansive,  aiguë,  et  irradiante. 

Il  y  a  photophobie,  photopsie,  sensation  de  corps  étranger  en- 
igagé  sous  les  paupières.  La  vue  est  plus  ou  moins  altérée  et  par- 
Ifois  abolie.  Il  y  a  fièvre  et  tristesse. 

Dès  que  l'écoulement  d'humeur  aqueuse  a  lieu,  les  douleurs 
i  cessent. 

Causes.  On  cite  les  solutions  de  continuité  ;  la  désorganisa- 
ition  ou  la  destruction  inflammatoire  du  miroir  oculaire;  l'éva- 
cuation de  l'humeur  aqueuse  et  l'action  contractile  des  muscles 
i droits  de  l'œil. 

Marche.  Elle  est  prompte,  si  la  hernie  est  le  résultat  d'une 
cause  traumatique.  La  marche  est  lente,  si  la  maladie  est  con- 
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sécutive  dune  ulcération  ou  d'une  mortification  de  la  cornée. 

Quoiqu'il  en  soit,  dès  que  la  procidence  est  formée,  elle  tend 
sans  cesse  à  augmenter  de  volume,  ce  qui,  d'après  Searpa,  dépend 
du  gonflement  vasculaire  de  l'iris. 

Durée.  La  durée  ne  peut  être  précisée. 

Terminaison.  Elle  s'obtient  par  la  guérison  ;  par  la  cicatrice  e( 
la  synéchie  antérieure;  par  la  déformation  cl  l'oblitération  de  1;» 
pupille;  par  la  rupture  de  la  procidence  et  l'écoulement  de  l'humeur 
aqueuse  ;  par  la  varicosité  de  l'iris  et  la  végétation  de  mauvaise 
nature;  par  le  leucôme  de  la  cornée;  enfin,  par  la  fonte  de  l'œil. 

Pronostic.  Le  prolapsus  irien  est  variable  selon  son  volume, 
sa  cause,  son  siège,  sa  durée,  son  nombre,  ses  complications  et 
sa  tendance  vers  telle  ou  telle  fin.  Mais  en  général  le  pronostic 
est  assez  sérieux,  puisque  la  procidence  compromet  la  beauté  do 
l'œil  attaqué,  et  peut  même  anéantir  la  vision. 

Traitement.  A.  Il  faut  tâcher  de  réduire  la  procidence  récente, 
et  hâter  la  cicatrisation  de  la  solution  de  continuité.  Pour  tenter 
la  réduction  de  la  tumeur,  on  se  sert  d'un  stylet  boutonné,  d'une 
spatule,  ou  bien  on  exerce  sur  elle  une  légère  pression  à  l'aide 
des  doigts,  les  paupières  étant  fermées. 

Si  ces  moyens  sont  impuissants,  on  en  vient  à  la  cautérisation 
cornéale  partielle  autour  de  la  hernie  à  l'aide  de  la  pierre  infer- 
nale, de  jour  à  autre  (Serres  d'Uzès,  Desmarres)  ;  aux  fomenta- 
tions ;  aux  instillations  ;  et  aux  frictions  péri-orbitaires  avec  des 
substances  mydria tiques. 

On  peut  encore  prescrire  ces  substances  à  l'intérieur.  On  or- 
donnera le  décubilus  dorsal;  l'appartement  sera  rendu  obscur:  cl 
on  enjoindra  au  malade  de  garder  les  paupières  closes. 

B.  Combattre  les  complications  inflammatoires,  par  les  anti- 
phlogistiques  et  maintenir  la  dilatation  pupillaire,  afin  de  préve- 
nir les  accidents. 

C.  (État  chronique  ou  adhésif)  : 

Quand  la  hernie  a  contracté  des  adhérences,  il  faut  l'exciser 
avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  et  cautériser  immédiate- 
ment la  section  avec  la  pierre  infernale  recouverte  d'un  morceau 
de  mousseline  humide,  afin  que  des  pellicules  argentines  ne  pé- 
nètrent pas  dans  l'intérieur  de  l'organe  malade. 
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On  préviendra  et  on  combattra  l'état  inflammatoire  consécutif. 

D.  Lorsque  la  procidence  est  étranglée,  elle  se  gangrène 
bientôt;  c'est  alors  qu'il  faut  de  temps  à  autre  instiller  quelques 
gouttes  de  laudanum  de  Sydenham.  On  touchera  la  cicatrisa- 
lion  commençante  avec  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre  ou  avec 
un  morceau  d'alun  cristallisé. 

E.  L'amputation  partielle  de  l'œil  est  un  moyen  exceptionnel 
et  mis  en  pratique  seulement  dans  les  cas  de  dégénérescence  de 
mauvaise  nature. 

ARTICLE  IV. 
Synéchies  ou  adhérences  anormales  de  l'iris. 

La  synéchie  est  une  modification  pathologique  survenue  dans 
l'iris,  par  suite  de  son  union  médiate  ou  immédiate  avec  la  cornée 
ou  avec  la  cristalloïde. 

De  là  la  distinction  en  synéchie  antérieure  et  en  postérieure. 

La  synéchie  est  simple  ou  compliquée;  partielle  ou  totale; 
unique  ou  multiple  ;  centrale  ou  périphérique. 

Symptômes  unatomiques  objectifs  : 

En  général,  on  voit  sur  la  cornée  des  laies  ou  des  cicatrices 
correspondantes  aux  adhérences  iriennes.  Dans  quelques  cas,  il 
y  a  strabisme  plus  ou  moins  prononcé  par  suite  de  la  déviation 
des  axes  optiques,  et  un  reste  de  phlegmasic  intra-oculaire. 

Pour  bien  reconnaître  la  synéchie  partielle,  il  faut  regarder 
l'œil  obliquement.  L'iris  est  tiraillé  tantôt  dans  un  sens,  tantôt 
dans  plusieurs  à  la  fois,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  La  pupille 
est  diversement  déformée,  suivant  les  adhérences  ;  parfois  elle 
est  immobile,  très-resserrée  ou  obstruée. 

Lorsque  la  synéchie  antérieure  est  totale,  il  n'y  a  plus  de 
prunelle  ni  de  chambre  aqueuse,  le  corps  de  l'iris  adhère  dans 
toute  sa  face  séreuse  à  la  concavité  de  la  cornée,  et  celle  mem- 
brane prend  alors  un  aspect  terne,  obscurci  ou  slaphylomaleux. 

Dans  la  synéchie  postérieure  bien  prononcée,  la  chambre  anté- 
rieure est  agrandie  au  détriment  de  la  postérieure. 

Dans  tous  les  cas,  il  convient  d'employer  les  instillations 
mydriatiques  concentrées,  pour  s'assurer  s'il  n'y  pas  coëxis- 
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tence  de  cataracte  lenticulaire  ou  eapsulaire  pigmenteuse,  ou 
d'amaurose. 

\  l'aide  d'une  bonne  loupe,  on  peut  parfois  constater  le  tirail- 
lement en  avant  de  l'appareil  cristallinien  dans  les  cas  de  syné- 
chies  postérieures.  Nous  ;i\ ons  aussi  eousluté,  à  l'œil  nu,  une 
légère  dépression  au  centre  de  la  cornée,  dépendante  d'une  syné- 
chie antérieure  centrale. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Dans  presque  tous  les  cas  d'adhérence  de  l'iris,  la  vision  est 
plus  ou  moins  modifiée,  et  même  souvent  complètement  abolie. 

Causes.  Les  solulionsde  continuité  de  la  cornée  ;  l'iritis  aigu  avec 
exsudation  plastique;  la  procidence  irienne;  l'iridropisie ;  la  cris- 
lalloïdile;  la  cristallite  compliquée  ;  et  l'opération  du  broiement 
du  cristallin. 

Marche.  Elle  est  rapide  ou  lente. 

Durée.  Presque  toujours  permanente. 

Terminaison.  Lorsque  l'affection  est  très-récente,  la  guérison 
peut  encore  s'obtenir  avec  ou  sans  cicatrice;  mais,  le  plus  sou- 
vent, dès  que  la  synéchie  est  bien  établie,  elle  reste  stationnaire 
en  gênant  plus  ou  moins  la  vue  ;  ou  bien,  elle  détermine  la  cécité. 

Pronostic.  Il  varie  suivant  l'étendue,  le  siège,  la  cause,  la 
durée  et  la  constitution  du  patient. 

Traitement.  Au  début,  le  traitement  consiste  à  combattre 
énergiquemenl  la  cause  déterminante  par  tous  les  moyens  capa- 
bles de  prévenir  ou  de  faire  résorber  l'épanchement  plastique. 

On  aura  donc  recours  aux  anti-phlogistiques  et  aux  prépara- 
tions mydrialiques  sous  toutes  les  formes. 

Notons  toutefois  que  si  une  plaie  ou  un  ulcère  perforant  existe 
à  la  circonférence  de  la  cornée,  il  faudra  s'abstenir  de  prépara- 
tions mydriasiques. 

Les  autres  moyens  accessoires  sont  les  mercuriaux  employés 
intérieurement  et  extérieurement,  et  les  révulsifs  internes  ou 
externes  de  toutes  espèces. 

Le  plus  généralement,  on  doit  abandonner  la  synéchie  à  l'action 
de  la  nature. 

De  l'avis  de  plusieurs  auteurs,  nous  dirons  qu'il  ne  faut  pas 
chercher  à  rompre  l'adhérence,  à  l'aide  d'instruments  ;  car  on 
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réveille  d'ordinaire  l'inflammation  interne,  et  on  produit  des  ac- 
cidents beaucoup  plus  graves  que  ceux  existant  d'abord. 

Si  le  malade  se  trouve  dans  les  conditions  voulues  pour  être 
opéré,  c'est  par  l'opération  de  la  pupille  artificielle  qu'on  tentera 
de  lui  rendre  la  vue,  ou  par  la  dépression  du  cristallin  dans  les 
cas  de  synéebie  postérieure. 

Les  soins  consécutifs  de  ces  sortes  d'opérations  sont  indiqués 
dans  lesdiverslraitésdechirurgie  oculaire, aux  chapitres  y  relatifs. 

ARTICLE  v. 
Décollement  de  l'iris. 

On  entend  par  là  la  séparation  accidentelle  ou  spontanée  d'une 
plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  périphérie  de  l'iris  de  ses 
parties  contiguès. 

Cet  accident  donne  la  preuve  de  la  contiguïté  de  l'iris  avec  les 
autres  tissus  voisins.  Il  ne  faut  pas  confondre  le  décollement  ac- 
cidentel avec  l'artificiel,  nommé  iridodialy sis  ;  opération  qui  a  été 
tentée  au  commencement  de  ce  siècle  par  Scarpa  et  Schmidl. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Le  décollement  de  l'iris  peut  être  partiel  ou  total.  L'ouverture 
qui  en  résulte  est  toujours  irrégulière,  pour  ainsi  dire  immobile  ; 
elle  reste  dans  beaucoup  de  cas  béante  et  coopère  ordinairement 
alors  à  l'acte  visuel,  circonstance  avantageuse  pour  le  malade; 
car  la  pupille  normale  s'oblitère  quelquefois  consécutivement. 
D'autres  fois  aussi,  la  prunelle  accidentelle  et  la  naturelle  se 
ferment  complètement  et  rendent  la  vision  impossible.  Souvent 
les  chambres  de  l'œil  contiennent  du  sang. 

S'il  y  a  plusieurs  décollements  à  la  circonférence  de  l'iris,  on 
conçoit  qu'il  en  résultera  autant  de  fenêtres.  Quant  au  déta- 
chement général  du  diaphragme  oculaire,  Wardrop  en  a  publié 
une  observation  :  ici  l'œil  a  un  aspect  tout  particulier,  l'iris  est 
tombé  dans  l'une  ou  l'autre  chambre,  et  cet  organe  est  frappé 
d'amaurosc  incomplète. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Trouble  visuel,  diplopie,  photophobie,  photopsie,  et,  assez 
communément,  cécité  et  douleurs  lancinantes. 
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Causes.  Les  commotions;  les  contusions  de  l'œil;  les  plaies 
pénétrantes  de  la  cornée;  les  ulcérations  perforantes  de  celte 
membrane. 

Les  abcès  de  la  périphérie  de  l'iris.  Des  tumeurs  de  mauvaise 
nature.  L'iritis  aigu  et  l'hydropisie  irienne. 

L'abus  local  de  substances  mydriasiques.  La  forte  synéchie 
antérieure.  # 

Les  cataractes  capsnlaircs  ou  capsulo-lenlieulaiies  avec  syné- 
cbies  postérieures.  Le  passage  trop  brusque  du  cristallin  à  tra- 
vers la  pupille. 

Enfin  les  opérations  de  cataracte  mal  faites. 

Marche.  Toujours  aiguë  ou  instantanée. 

Durée.  Constante. 

Pronostic.  Il  doit  être  très-réservé,  puisque  la  vue  n'est  pas 
toujours  perdue  sans  retour. 

Traitement.  Il  consiste  à  modifier  la  cause,  à  la  eombattre,  et 
à  éviter  de  plus  graves  inconvénients  ultérieurs. 

Dans  les  cas  de  décollement  total  avec  amaurose  incomplète, 
on  fera  porter  au  malade  des  verres  noirs  dont  le  centre  présente 
une  ouverture  transparente  afin  de  donner  accès  à  une  petite 
quantité  de  rayons  lumineux  dans  l'organe  dépourvu  de  régu- 
lateur. 

Avant  de  terminer,  disons  que,  généralement,  il  y  a  peu  a 
faire,  et  que  l'expectative  est  la  seule  contenance  à  prendre  devant 
cette  affection. 

ARTICLE  VI. 

Déchirure  de  l'iris. 

Le  déchirement  de  l'iris  est  une  solution  de  continuité  plus  ou 
moins  grande  des  fibres  de  cet  organe.  C'est  le  coloboma  trauma- 
tique,  lorsque  cet  accident  arrive  au  limbe  de  la  prunelle  seu- 
lement. 

Cet  accident  peut  se  manifester  sur  n'importe  quel  point  du 
diaphragme  oculaire;  mais  le  plus  souvent  c'est  dans  un  ou  plu- 
sieurs endroits  à  la  fois  du  pourtour  de  la  pupille. 

11  ne  faut  pas  confondre  la  déchirure  irienne,  ni  avec  le  décol- 
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lemcnt  spontané  ni  avec  l'opératoire  (iridodialysie)  ;  ni  avec  le 
coloboma  congénital. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Le  principal  caractère  est  la  dilacéralion  existante.  Les  bords 
de  la  division  sont  communément  frangés  et  inégaux.  Ordinaire- 
ment il  y  a  du  sang  épanché  en  plus  ou  moins  grande  quantité 
dans  les  chambres  de  l'œil  affecté. 

La  pupille  est,  quoiqu'il  en  soit,  toujours  déformée.  L'iris  est 
congestionnée  ainsi  que  la  plupart  des  autres  membranes  de  la 
coque  oculaire.  La  fente  accidentelle  peut  n'avoir  qu'une  ligne 
d'étendue  ou  s'étendre  depuis  le  bord  pupillaire  jusqu'au  ligament 
ciliaire, 

Symptômes  physiologiques  subjectifs: 

La  vision  est  troublée  en  raison  directe  des  accidents  existants, 
et  en  particulier  de  l'état  de  la  rétine.  Aussi,  il  y  a  parfois  pho- 
lophobie,  photopsie,  hémiopsie,  amblyopie  ou  amaurose. 

Causes.  Elles  sont  volontaires  et  involontaires.  Quant  aux  pre- 
mières, on  sait  que  le  chirurgien  est  parfois  dans  le  cas  de  devoir 
déchirer  l'iris  dans  le  but  de  pratiquer  une  pupille  artificielle. 

Pour  ce  qui  regarde  les  secondes,  elles  sont  toujours  acciden- 
telles. Ainsi  la  déchirure  de  l'iris  peut  avoir  lieu  pendant  l'opéra- 
tion du  broiement  du  cristallin  par  kéralonyxis  ;  pendant  l'abais- 
sement de  ce  même  corps,  surtout  s'il  y  a  existence  de  synéchies; 
ou  bien  pendant  la  kératotomie,  lorsque  la  lentille  franchit  brus- 
quement la  prunelle  rigide  ou  barricadée  par  des  filaments  orga- 
nisés. D'autres  causes  assez  communes  sont  les  contusions  ou  les 
commotions  violentes  de  l'œil.  Voici  un  exemple  de  cette  affec- 
tion : 

Un  joueur  de  balle  reçoit  par  maladresse  le  projectile  sur  l'œil 
gauche;  à  l'instant  même,  il  ressent  de  violents  éblouissemenls 
dans  cet  organe;  nonobstant  il  lient  les  paupières  fermées  et  con- 
tinue sa  partie  de  jeu. 

L'examen  que  nous  fîmes  deux  heures  après  l'accident,  nous 
fil  découvrir  du  gonflement  aux  deux  paupières,  du  blépharo- 
spasme,  du  larmoiement,  et  une  légère  injection  sur  le  blanc  de 
f'œil  contusionné. 
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Nous  reconnûmes  en  oulrc  une  décliirure  pupillaire  du  côté 
temporal,  ayant  deux  lignes  d'étendue;  et  le  fond  de  l'œil  offrail 
une  teinte  rosée.  Après  un  traitemenl  approprié,  toute  trace 
d'inflammation  disparut,  mais  la  vue  resta  affaiblie  pour  l'œil  af- 
fecté, quoique  la  déchirure  se  fût  cicatrisée  à  moitié.  Il  n'en  est 
pas  résulté  de  diplopic  ni  de  strabisme, 

Marche.  Prompte. 

Durée.  Constante. 

Terminaison.  La  déchirure  de  l'iris  se  termine  par  Pamblyo- 
pie;  par  la  déformation  pupillaire;  par  la  diplopic;  quelquefois 
par  l'amaurose. 

Pronostic.  Il  est  basé  sur  la  nature  des  causes  et  l'état  de  l'œil. 

Traitement.  Que  l'on  ait  ou  non  pratiqué  l'opération  de  la  pu- 
pille artificielle,  la  médication  principale  doit  être  entièrement 
anti-phlogistique,  tant  générale  que  locale.  11  serait  superflu  de 
la  détailler,  attendu  la  facilité  bien  connue  d'en  faire  l'application. 

ARTICLE  VII. 

Oscillation  de  l'iris. 

L'oscillation  de  l'iris  est  une  espèce  de  tremblement  spasmo- 
dique  accidentel  de  cet  organe,  qui  se  fait  d'avant  en  arrière  el 
vice  versa  ;  tantôt  aussi,  suivant  la  direction  des  stries  iriennes 
concentriques. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

La  mobilité  palhogénique  simple  de  l'iris  est  plus  prononcée 
pendant  les  divers  mouvements  de  l'œil  affecté.  Tantôt  cet  état 
est  passager  ou  continu;  tantôt  il  n'est  apparent  que  dans  une 
partie  de  l'iris  seulement  ;  d'ordinaire  il  se  manifeste  dans  toute 
l'étendue  de  cet  organe  à  la  fois.  L'oscillation  de  l'iris  peut  aussi 
exister  avec  de  graves  désordres  dans  l'intérieur  de  l'œil  ;  nous 
les  mentionnerons  cà  leliologie;  la  prunelle  a  perdu  sa  mobilité 
et  sa  rondeur  normales. 

Quoiqu'il  en  soit,  il  faut  prendre  garde  de  confondre  cet  acci- 
dent de  l'iris  avec  les  mouvements  pupillaires  naturels  (contrac- 
tions et  dilatations). 
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Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vue  peut  rester  intacte;  mais  aussi  elle  peut  être  anéantie 
(amaurose).  Le  malade  a 'accuse  pas  de  douleur. 

Causes.  Middlemore  pense  que  ce  phénomène  dépend  d'une 
affection  du  ganglion  opht/halmique  ou  des  nerfs  ciliaircs. 

Nous  citerons  entrautres  causes  : 

Le  décollement  partiel  de  l'iris. 

L'iridropisie  [L'évacuation  d'une  partie  des  humeurs  de  l'œil]. 

Le  ramollissement  du  corps  vitré  (synchisis). 

L'amaurose  complète.  L'abcès  irien. 

L'absence  naturelle  ou  artificielle  du  cristallin. 

Le  déchâtonnement  de  l'appareil  cristallinien  ou  cataracte 
branlante. 

La  cataracte  cystique. 

La  cataracte  lenticulaire,  très-molle. 

L'hypersécrétion  des  tumeurs  transparentes. 

Enfin,  une  profonde  désorganisation  de  l'œil. 

Marche.  La  marche  est  en  rapport  avec  1  etiologie. 

Durée.  Elle  est  incertaine;  mais  le  plus  souvent  longue. 

Terminaison.  La  guérison  n'est  pas  impossible. 

Les  autres  terminaisons  varient  d'après  la  nature  et  la  durée 
des  causes. 

Pronostic.  Le  mouvement  oscillatoire  de  l'iris  dénote  en  géné- 
ral un  pronostic  fâcheux. 

Traitement.  La  thérapeutique  de  cet  état  morbide  est  encore 
à  créer,  et  ne  peut  avoir  de  règles  fixes. 

On  doit  pour  le  moment  se  borner  à  modifier  la  cause  déter- 
minante, si  faire  se  peut. 

On  a  conseillé  l'emploi  des  excitants  locaux  et  généraux,  les 
révulsifs  de  toute  nature,  les  nervins  et  même  le  magnétisme. 

L'expectative  est  dans  beaucoup  de  cas  la  meilleure  conduite 
à  tenir. 

*  ARTICLE  VIII. 

Tumeurs  de  l'iris. 

Les  tumeurs  de  l'iris  sont  des  éminences  anormales  de  cou- 

30 


—  35  V  — 


leur,  de  volume,  de  forme  et  de  nature  variables,  toujours  déve- 
loppées par  une  cause  morbiûque.  Il  en  est  qui  restent  intra-ocu- 
laires,  tandis  que  d'autres  apparaissent  ultérieurement  à  la  surface 
de  l'œil. 

Les  tumeurs  que  l'on  observe  le  plus  communément  sur  l'iris 
se  manifestent  d'ordinaire  pendant  le  cours  d'un  irilis  ou  à  la 
suite  de  cette  phlcgmasie. 

Ce  sont:  A.  des  abcès,  qui  ont  une  teinte  jaunâtre  ou  rous- 
sàtrc;  ils  sont  circonscrits,  ressemblent  assez  bien  à  une  pustule 
varioloïde,  et  se  terminent,  soit  par  résolution,  soit  par  suppu- 
ration. Ils  se  développent  sur  un  point  quelconque  du  corps 
irien. 

B.  Des  tumeurs  allongées,  d'une  teinte  orangée  foncée  ou  cui- 
vrée, siégeant  de  préférence  sur  la  marge  pupillairc,  envisagées 
par  quelques  médecins  comme  condylômes  sypbilitiques,  et  qui 
en  réalité  ne  sont  que  des  dépôts  purulents  dont  l'aspect  varie 
suivant  les  idiosyncrasies,  et  ne  sont  pas,  comme  on  l'a  cru,  des 
exsudations  ou  des  flocons  de  lymphe  plastique  recouverts  d'une 
pseudo-membrane. 

C.  Des  tumeurs  vasculaircs  ou  fongueuses,  de  consistance 
molle,  véritable  engorgement  des  vaisseaux  capillaires  ;  on  peut  les 
comparer  au  tissu  érectile.  Elles  acquièrent  l'aspect  d'une  petite 
framboise,  et  saignent  très-facilement.  Ces  deux  dernières  varié- 
tés sont  susceptibles  d'affaissement  de  turgescence  et  de  méta- 
morphose. 

Dans  les  trois  variétés  de  tumeurs  accidentelles  de  l'iris,  il  y 
a  douleur,  pholophobie,  épiphora,  et  la  vision  est  toujours  plus 
ou  moins  compromise. 

L'iris  peut  aussi  être  affecté  de  fongus-hématode  (variété  du 
cancer  de  l'œil). 

Nous  nous  sommes  occupé  de  celte  maladie,  dans  le  chapitre 
qui  traite  spécialement  du  squirrhe  de  l'œil. 

Traitement.  La  thérapeutique  est  réglée  d'après  la  nature  in- 
time de  la  cause  du  mal.  Si  celle-ci  est  de  nature  inflammatoire, 
on  emploiera  les  anli-phlogistiques.  Si  elle  est  de  nature  syphi- 
litique, on  aura  recours  aux  mercuriaux  et  aux  moyens  réputés 
anti-vénériens. 
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Si  la  tumeur  est  maligne,  limitée  au  tissu  irien,  on  peut,  sui- 
vant l'avis  de  quelques  médecins,  tenter  de  décoller  entièrement 
l'iris,  et  l'extraire  par  une  incision  pratiquée  à  la  cornée. 

Lorsque  la  production  accidentelle  traverse  la  coque  oculaire, 
il  faut  la  cautériser,  la  lier  ou  la  réséquer  s'il  y  a  lieu  ;  et,  dans 
les  cas  contraires,  recourir  à  l'amputation  dune  partie  du  globe, 
comme  cela  se  pratique  dans  l'opération  du  staphylôme  opaque. 

ARTICLE  XIX. 

Perforation  multiple  de  l'iris. 

Cet  état  consiste  en  de  véritables  pupilles  surnuméraires  et 
irrégulières  ;  il  est  assez  commun  ;  les  annales  de  la  science  en 
rapportent  plusieurs  cas. 

Ces  sortes  d'anomalies  ne  sont  pas  toujours  congénitales, 
comme  nous  le  verrons  ci-après,  cl  peuvent  occuper  un  point 
quelconque  de  l'étendue  du  tissu  irien. 

On  a  vu  jusqu'à  trois  pupilles  ou  ouvertures  distinctes  sur  le 
même  iris.  Ce  qu'il  y  a  de  très-remarquable,  c'est  que  les  perfo- 
rations multiples  congéniales  ne  changent  d'ordinaire  en  rien 
lacté  visuel;  tandis  que  dans  les  cas  d'ouvertures  accidentelles, 
il  y  a  diplopie,  et  la  vision  est  toujours  très-compromise,  par- 
suite  de  certaines  complications  internes. 

Causes.  Les  causes  les  plus  probables  sont  un  arrêt  de  déve- 
loppement pendant  la  vie  foetale,  ou  la  non  réunion  des  fibres 
mennes;  la  persistance  de  quelques  lambeaux  de  la  membrane 
pupillaire.  Enfin,  les  pupilles  surnuméraires  peuvent  être  cau- 
sées par  des  instruments  tranchants,  surtout  dans  les  tentatives 
cl  opération  de  la  cataracte. 

_  Traitement.  Si  les  perforations  multiples  sont  congénitales  il 
ny  a  rien  à  faire;  si  elles  sont  le  résultat  de  blessures,  il  con- 
vient de  combattre  convenablement  la  réaction  traumatique. 

ARTICLE  X. 

Taches  naturelles  de  l'iris. 

La  coloration  normale  de  l'iris  est  aussi  variée  que  les  espèces 
(d  individus  appartenant  aux  diverses  races  humaines.  II  existe 


—  350  — 


cependant  dans  (miles  ces  variétés^  certaines  couleurs  que  Ion 
peut  appeler  primordiales;  ce  sont  :  le  bleu,  le  gris,  le  vert,  le 
brun,  le  jaune  et  le  rose  (albinos). 

Du  mélange  de  ces  mêmes  couleurs  types,  résultent  les  di- 
verses variétés,  qui  toutes  peuvent  présenter  eà  cl  là  des  lâches 
congéniales,  d'une  teinte  autre  que  celle  du  fond  irien;  ce  sonl 
de  ces  dernières  que  nous  voulons  parler. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Les  symptômes  sont  des  espèces  de  plaques  sans  exubérance; 
elles  sont  de  coloration ,  de  siège,  d  étendue  et  de  forme  diffé- 
rentes, et  peuvent  se  rencontrer  sur  un  seul  iris  ou  sur  les  deux 
à  la  fois. 

Parfois  l'iris  d'un  œil  offre  plusieurs  exemples  de  ces  taches 
D'autres  fois,  une  moitié  de  l'iris  diffère  en  coloration  de  l'autre; 
ou  bien,  ce  qui  est  moins  bizarre,  l'iris  d'un  œil  a  une  teinte 
différente  de  son  congénère. 

Nous  connaissons  plusieurs  personnes  chez  qui  les  organes 
de  la  vision  présentent  cette  particularité;  elles  jouissent  d'ail- 
leurs d'une  bonne  vue. 

Les  taches  de  l'iris  sont  toujours  stationnaires;  elles  donnent 
à  la  physionomie  un  aspect  tout  particulier.  Cependant,  il  faut 
éviter  de  prendre  ces  taches  naturelles  anomalitiques  pour  des 
altérations  inflammatoires,  lesquelles  varient  selon  l'intensité  de 
la  maladie,  ou  pour  des  pupilles  surnuméraires,  ou,  enfin,  pour 
des  corps  étrangers  logés  dans  le  diaphragme  oculaire. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

11  n'y  a  pas  de  symptômes  subjectifs. 

Causes.  Elles  sont  hypothétiques  dans  la  plupart  des  cas. 

D'Ammon  attribue  ces  sortes  d'anomalies  à  une  plus  grande 
quantité  de  pigmentum.  Chez  les  albinos,  au  contraire,  c'est  au 
manque  d'uvée  qu'il  faut  rapporter  la  teinte  rosée.  Disons  aussi 
que  quelques-unes  de  ces  plaques  semblent  héréditaires  dans 
certaines  familles. 

Traitement.  On  peut  tout  au  plus,  lorsque  l'anomalie  est  très- 
choquante,  conseiller  l'usage  de  verres  colorés,  afin  de  masquer 
la  difformité. 
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ARTICLE  XI. 

Ossificalion  de  l'iris. 

Nous  n'avons  jamais  eu  occasion  d'observer  l'altération  osseuse 
de  l'iris. 

Il  est  dit  dans  le  Traité  des  maladies  des  yeux  de  Weller 
qu'on  a  vu  l'iris  dans  un  état  d'induration  osléo-pélrce. 

ARTICLE  XJ1 
Absence  de  l'iris  (iridérémie). 

L'absence  de  l'iris  est  congénitale  ou  accidentelle;  complète 
ou  incomplète;  existant  dans  un  seul  œil  ou  dans  les  deux  yeux 
à  la  fois. 

L'absence  congéniale  totale  est  la  plus  fréquente,  et  s'observe 
d'ordinaire  sur  un  œil.  Ces  différentes  anomalies  ont  été  obser- 
vées par  d'Ammon,  Pœnixz,  Stœber,  Sichel,  et  par  d'autres  pra- 
ticiens distingués. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

L'œil  est  constamment  en  mouvement,  son  fond  est  noirâtre 
et  paraît  plus  étendu;  le  cristallin  est  souvent  altéré. 

Lorsqu'une  partie  de  l'iris  fait  seule  défaut,  on  pourrait  faci- 
lement prendre  le  cas  pour  un  décollement  partiel  de  l'iris  Si 
l'iridérémie  est  complète,  on  ne  pourra  la  confondre  avec  la 
mydriase  outrée. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

L'individu  qui  est  privé  de  cette  partie  de  l'organe  optique  a 
la  vue  faible,  il  est  myope  et  photophobe. 

Causes.  On  présume  que  c'est  un  arrêt  de  développement  dans 
les  parties  constituantes  de  l'iris.  Hentzchel  invoque  l'hérédité 
Quelquefois  c'est  le  résultat  de  plaies,  du  décollement  dans  la 
pupille  artificielle,  ou  de  l'extraction  de  l'iris  dans  les  cas  de  tu- 
meurs malignes  de  cet  organe. 

Traitement.  Cette  infirmité  est  incurable.  L'emploi  de  lunettes 
asiatiques,  c'est-à-dire  de  verres  noirâtres  avec  une  pupille 
centrale  transparente,  peut  pallier  l'état  de  l'individu.  Du  reste 
il  faut  combattre  la  cause  traumalique  s'il  y  a  lieu. 

30. 
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ARTICLE  XIII. 

Coluboma. 


Ge  nom  a  été  donné  par  Wâlther,  à  une  division  de  l'iris, 
s'étendant  plus  ou  moins  loin  dans  cet  oflgane  el  donnant  à  la  pu- 
pille une  forme  toule  particulière. 

Cet  étal  est  primitif  ou  consécutif,  c'est-à-dire  congénital  ou 
accidentel;  unique  ou  multiple,  monoculaire  ou  binoculaire,  sim- 
ple ou  compliqué. 

L'iris  est  le  tissu  de  l'œil  le  plus  fréquemment  affecté  de  colo- 
boma;  la  sclérotique,  la  choroïde,  la  rétine  et  même  le  cristal- 
lin ne  sont  point  exempts  de  celte  division  anomalitique. 

Dans  quelques  cas,  la  division  de  la  pupille,  soit  primitive, 
soit  consécutive,  s  étend  jusqu'au  ligament  eiliairc. 

Quant  à  sa  direction,  le  coloboma  est  tantôt  vertical,  tantôt 
horizontal,  tantôt  oblique;  il  est  limité  à  un  seul  rayon,  où  il 
divise  le  diaphragme  oculaire  en  plusieurs  parties. 

Le  coloboma  naturel  s'observe  d'ordinaire  à  la  partie  inférieure 
du  limbe  pupillaire  et  n'atteint  le  plus  généralement  qu'un  œil. 
Le  docteur  Wess  de  Hollande  l'a  récemment  observé  aux  deux 
yeux  chez  une  personne  âgée  de  18  ans,  de  constitution  lympha- 
tique. La  vue  avait  été  bonne  pendant  les  lo  premières  années 
de  la  vie  animale;  mais  à  dater  de  cet  âge,  la  vision  s'est  affaiblie, 
puis  totalement  éteinte  (Ann.  d'ocul,  tom.  7). 

D'Amnion  a  décrit  une  anomalie  opposée  au  coloboma  el  qui 
consiste  en  languettes  de  même  nature  que  l'iris,  recouvrant  une 
plus  ou  moins  grande  partie  de  la  prunelle  (korestenomia). 
Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

L'œil  colobôme  présente,  une  pupille  déformée,  et  la  division 
irienne  ressemble  assez  bien  à  un  V,  si  elle  est  unique. 

La  prunelle  ainsi  modifiée  est  parfois  très-mobile,  d  autres  loif 
elle  est  immobile.  Le  fond  de  l'œil  parait  noirâtre  et  cet  organe 
est  constamment  en  mouvement  (nystagmus). 

Dans  le  coloboma  traumatique  (déchirure  pupillaire),  on  ob- 
serve de  plus  une  injection  confuse  dans  les  autres  tissus  de  1  «ni, 
et  d'ordinaire  un  épanchement  sanguin  dans  ses  chambres. 


—  359  — 


Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vue  est  souvent  un  tant  soit  peu  altérée;  elle  peut  aussi 
rester  très-bonne.  Si  c'est  un  coloboma  accidentel,  la  vision  est 
suspendue  momentanément  ou  pour  toujours. 

Causes.  Pour  D'Ammon,  le  colobôme  est  un  arrêt  de  dévelop- 
pement. La  division  en  question  est  parfois  le  résultat  de  contu- 
sions sur  l'œil,  ou  d'une  incision  irienne,  ou  de  quelques  plaies 
intra-oeulaires  avec  perte  de  substance  (pupille  artificielle). 
M.  Desmarres  l'a  vu  dans  un  cas  de  microphthalmos. 

Traitement.  Dans  le  coloboma  essentiel  ou  idiopalhiquc  avec 
vision  intacte,  il  n'y  a  rien  à  faire  ;  si  la  vue  est  affaiblie,  on 
pourra  essayer  l'usage  de  lunettes  susceptibles  d'améliorer  la 
vision. 

A-t-on  affaire  à  un  coloboma  traumatique  avec  ou  sans  épan- 
chement  sanguin,  il  faudra  alors  prévenir  ou  combattre  les  acci- 
dents, par  un  traitement  anli-phlogislique,  et  tâcher  de  faire 
résorber  le  plus  promptêmeiit  possible  l'accumulation  sanguine. 

ARTICLE  XIV. 
Mydriasis,  dilalalion  pupillaire. 

La  mydriase  est  l'élargissement  anomalitique  excessif  et  régu- 
lier de  la  pupille;  il  est  parfois  si  considérable  que  la  membrane 
iris  est  presque  effacée. 

Cette  affection  est  idiopathique ,  sympathique,  congéniale, 
accidentelle,  simple,  compliquée  et  même  héréditaire. 

Un  seul  œil  ou  les  deux  yeux  à  la  fois  peuvent  en  être  affectés. 

La  mydriase  essentielle  dépend  d'une  maladie  inhérente  à 
l'iris.  La  mydriase  symplomalique  est  un  phénomène  secon- 
daire, presque  toujours  accompagné  de  forte  altération  visuelle  ; 
cette  dernière  variété  est  la  plus  fréquente.  Plusieurs  auteurs  et 
enlr'aulres  notre  ancien  maître  Jœger  et  le  docteur  Fallût  ont 
observé  la  mydriase  congénitale. 

Marche.  Elle  est  quelquefois  rapide,  quelquefois  lente. 

Durée.  Elle  est  très-variable  et  se  règle  sur  la  maladie  déter- 
minante 
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Symptômes  anatomiques  objectifs: 

L'œil  mydriasique  parait  plus  gros  que  son  côngénèr«  ou 
qu'un  œil  ordinaire. 

Le  fond  de  cet  organe  est  noir.  La  prunelle  excessivement  di- 
latée conserve  sa  rondeur,  et  reste  presque  immobile.  Il  arrive 
parfois  que  l'iris  semble  ne  pas  exister. 

Ni  la  vive  lumière,  ni  la  grande  obscurité,  ni  l'action  de  cer- 
tains médicaments  réputés  mydrialiques  n'ont  d'action  mu-  la 
pupille  mydriasique. 

Les  mouvements  de  l'iris  sain  ne  sont  pas  en  harmonie  avec 
ceux  de  l'œil  malade. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

11  y  a  vision  confuse,  affaiblie,  uue  espèce  de  myopie  et  de 
nyelalopie,  éblouissements ,  rarement  photophobie,  ou  cécité 
complète.  Quand  la  vision  n'est  pas  éteinte,  on  en  acquiert  la 
certitude  en  obligeant  l'œil  affecté  de  regarder  à  travers  des  lu- 
nettes à  mydriasis,  ou  bien  à  travers  une  petite  ouverture  prati- 
quée dans  un  morceau  de  papier  noir.  Celte  expérience  permet 
au  patient  dans  quelques  cas  de  voir  assez  distinctement;  dans 
les  cas  contraires  il  y  amaurose. 

Causes.  Elles  sont  très-nombreuses  et  très-obscures,  pour  la 
plupart. 

Nous  avons  dit  en  commençant  que  la  mydriase  était  parfois 
congénitale  ou  héréditaire. 

Les  causes  prédisposantes  sont  le  séjour  prolongé  dans  des  en- 
droits très-obscurs;  les  myopies;  les  histéries  ou  hypochondries; 
les  affections  vermineuses;  la  répercussion  de  certaines  affections 
cutanées  et  surtout  de  la  scarlatine  ;  l'onanisme;  l'abus  du  coït. 

Les  causes  déterminantes  sont  la  paralysie  des  nerfs  ciliaires, 
du  ganglion  ophthalmique,  ou  delà  troisième  paire. 

Canstatt  admet  encore  une  mydriase  du  grand  sympathique. 

Deshaics  et  Gendron  regardent  la  mydriase  comme  étant  due 
à  l'engorgement  des  vaisseaux  de  l'iris;  Rognetta  l'attribue  à  un 
état  hyposthénique  des  artères  nombreuses  de  la  substance 
irienne. 

Les  autres  causes  sont  : 

Les  contusions  de  l'œil,  les  grandes  taies  centrales  de  la  cor- 


néejakératotomie,  les  blessures  de  l'iris,  l'amaurose,  le  glaucome 
bien  déclaré,  riiydrophthalniie,  l'hydrocéphale,  quelques  empoi- 
sonnements, ou  certaines  synéehies  vicieuses,  etc. 

Marche.  Il  n'y  a  rien  de  régulier  dans  la  marche  de  celte  af- 
fection. 

Durée.  Quant  à  la  durée,  elle  est  passagère  si  la  mydriase  est 
svmptomalique,  parfois  stationnaire  et  permanente  si  la  mydriase 
est  congénitale. 

Terminaison.  Elle  s'obslicnt  par  la  guérison,  par  l'état  sta- 
tionnaire, ou  par  le  passage  à  l'amaurosc. 

Pronostic.  11  est  favorable  dans  l'étal  récent  et  simple  ;  défa- 
vorable dans  l'état  compliqué,  surtout  si  la  rétine  est  paralysée. 

Traitement.  Dans  la  mydriase  comme  dans  toutes  les  maladies, 
il  faut  combattre  la  cause  reconnue. 

En  même  temps  on  s'attachera  à  rétrécir  la  pupille  soit  par  une 
forte  infusion  de  café  en  collyre,  soit  par  la  cautérisation  péri- 
cornéale,  d'après  le  procédé  de  Serre  d'Uzès  ou  de  Sanson  ;  soit 
par  l'emploi  de  lunettes  à  mydriasis.  Ce  sont  des  verres  noircis 
laissant  à  leur  centre  un  point  transparent  correspondant  à  l'axe 
pupillaire;  il  en  est  encore  d'autres  en  corne  noire  présentant  une 
petite  croix  avec  perte  de  substance  à  leur  centre,  afin  de  faciliter 
la  vision  dans  quatre  directions. 

Dans  la  mydriase  compliquée,  s'il  y  a  paralysie  de  l'iris  ou 
de  quelques  filets  nerveux  de  la  troisième  paire,  il  faudra  tâcher 
de  réveiller  cette  torpeur  locale  par  des  moyens  appropries.  Li- 
niments  irritants;  ventouses  sèches;  vésicatoires  volants  autour 
de  l'orbite, 

Mais  s'il  y  a  paralysie  de  la  rétine  ou  de  nombreuses  synéchies, 
le  mal  est  sans  ressource.  En  tout  cas,  il  faut  chercher  à  modi- 
fier le  tempérament  du  malade  ;  à  cet  effet ,  on  ordonnera  la 
promenade  au  grand  air,  et  un  régime  fortifiant. 

On  a  encore  recommandé  comme  moyens  adjuvants,  les  ster- 
nutaloires,  les  lotions  froides  sur  les  yeux,  et  l'abstention  de  tout 
iravail. 

L'action  des  poudres  sternutatoires  s'explique  par  l'intermé- 
diaire du  nerf  nasal  et  de  la  branche  de  la  cinquième  paire  qui 
se  rend  au  ganglion  ophthalmique. 
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Les  belles  expériences  dè  Schlemm  de  Berlin,  par  lesquelles 
il  prouve  que  la  cornée  est  munie  de  nerfs  provenant  dés  ciliaires, 
nous  mettent  à  même  de  concevoir  les  bons  effets  qui  résultent 
des  cautérisations  cornéales  périphériques  superficielles;  mais 
pour  eela  il  faut  que  la  eause  morbide  réside  uniquement  dans 
l'iris.  Quant  à  là  mydriase  congénitale,  elle  est  essentiellemènl 
incurable. 

ARTICLE  XV. 
Myosis,  m  y  ose,  myosie. 

La  myose  consiste  dans  un  resserrement  pupillairc  considérable 
et  immobile. 

Celte  affection  est  assez  rare;  notons  en  passant  que  ni  l'ob- 
scurité uiles  agents  mydriatiques  n'ont  aucune  influence  sur  elle. 

La  myosie  congénitale  a  été  observée  par  Wenzel,  chez  des 
aveugles-nés. 

Le  plus  généralement,  la  myose  est  symplomalique ,  et  ne 
s'observe  que  sur  un  œil. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

L'aspect  de  l'organe  affecté  de  myosis  varie  suivant  la  colora- 
tion naturelle  de  l'iris.  La  pupille  est  excessivement  petite,  si- 
mulant parfois  un  point  noir  fixe  au  centre  du  diaphragme  ocu- 
laire. D'autres  fois  c'est  une  ouverture  très-ténue,  irrégulière,  se 
trouvant  barrée  ou  croisée  par  quelques  petits  filaments  difficiles 
à  reconnaître. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Le  malade  a  la  vue  très-faible,  et  elle  s'affaiblit  encore  vers  le 
soir. 

Quand  il  y  a  concomittencc  de  rétinitc,  il  y  a  douleur  encépha- 
lique, oculaire,  photopsic  et  pholophobie. 

Causes.  Elles  résident  tantôt  dans  l'organe  affecté  lui-même, 
tantôt  dans  le  cerveau  ou  dans  les  ramifications  nerveuses  qui  en 
émanent  pour  se  rendre  à  l'œil. 

On  cite  encore  quelques  ophlhalmies  internes  aiguës  ou  chro- 
niques, l'iritis  avec  sécrétion  pathologique,  la  paralysie  de  l'iris, 
le  spasme  de  l'anneau  irien.  Certaines  professions  qui  exigeai 
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que  la  vue  se  porte  constamment  sur  de  petits  objets  éclairés, 
peuvent  causer  la  myosie. 

L'abus  de  verres  concaves,  de  la  lorgnette,  du  microscope  ; 
l'habitude  excessive  de  la  grande  clarté.  Enfin,  les  préoccupa- 
tions prolongées  de  l'esprit,  sont  autant  de  causes. 

Marche.  La  marche  est  tantôt  aiguë,  tantôt  chronique. 

Durée.  Elle  est  variable. 

Terminaison.  La  terminaison  s'obtient  par  la  guérison  et  par 
la  cécité. 

Pronostic.  Il  est  ordinairement  funeste.  Cependant,  la  guéri- 
son  n'est  pas  impossible  dans  certains  cas. 

Traitement.  La  médication  doit  découler  de  la  cause  du  mal. 

Reconnaît-on  la  paralysie  des  filets  nerveux  de  l'iris?  on  em- 
ploiera les  révulsifs  dans  le  voisinage  de  l'œil  malade. 

Y  a-l-il  congestion  dans  l'appareil  encéphalique  ou  oculaire? 
il  faudra  recourir  aux  moyens  anli-phlogistiques. 

On  réglera  le  traitement  sur  les  symptômes  généraux  ou  locaux 
dominants.  Le  repos  des  yeux,  l'emploi  de  garde-vue  verdâtre, 
le  régime  approprié,  l'absence  de  tout  objet  compressif  sur  le 
ventre,  sont  fortement  commandés. 

Si  la  myose  est  congénitale,  il  n'y  a  absolument  rien  à  tenter. 

ARTICLE  XVI. 

Atrésie  de  la  pupille. 

L'atrésie  pupillaire  est  l'occlusion  pathologique  de  celle  ouver- 
ture par  une  espèce  de. membrane  mince  ou  épaisse.  Cet  état  est 
simple  ou  compliqué  et  assez  généralement  monoculaire. 

Ce  phénomène  peut  se  déclarer  avant  ou  après  la  naissance. 

L'atrésie  congénitale,  quoique  rare,  a  été  observée  par  Wris- 
berg  et  par  plusieurs  autres  auteurs. 

Il  ne  faut  pas  confondre  r  imper  for  alion  de  la  pupille  avec 
Vatrésie;  car  l'imperforation  consiste  dans  la  persistance  de  la 
membrane  pupillaire  après  la  parturition.  Cette  membrane  obtu- 
ratrice se  rompt  d'ordinaire  quelques  jours  ou  quelques  semaines 
après  la  naissance. 

Une  autre  chose  digne  de  remarque,  c'est  que  la  membrane 


—  864  — 


pupillaire  congénitale  existe  très-souvent  aux  deux  yeux  à  la 
fois. 

Quand  la  membrane  de  \\  "'aehendorH'  se  consolide  au  lieu  (Je 
se  déchirer,  il  faut,  poui'  la  déd  uire,  avoir  recours  à  riridotoinie 
de  Cheseldcn. 

La  persistance  de  la  membrane  pupillaire  est  plus  rare  que 
l'atrésie  pupillaire  post-congénitale. 

Symptômes  ana forniques  objectifs  : 

Le  globe  de  l'œil  est  souvent  enflammé.  L'iris  est  décoloré,  la 
pupille  est  obstruée,  plus  ou  moins  irrégulière,  petite  et  immo- 
bile; la  substance  obturatrice  est  d'une  coloration  variable  sui- 
vant la  cause  de  fatrésie. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  est  en  rapport  avec  l'épaisseur  et  l'opacité  de  l'atré- 
sie  pupillaire,  ainsi  qu'avec  son  état  de  simplicité  ou  de  compli- 
cation. 

Dans  l'atrésie  simple,  le  malade  peut  encore  distinguer  im- 
parfaitement certains  objets  ;  tandis  que  dans  l'atrésie  compli- 
quée de  synéchie  totale,  d'opacité  complète,  d'amaurose  ou  de 
glaucome  avancé,  le  patient  ne  distingue  plus  rien. 

Causes.  L'inflammation  en  est  la  cause  principale.  L'iritis  avec 
exsudation  plastique  organisable  ;  la  soudure  des  bords  pupil- 
laires  enlr'eux,  l'adhérence  totale  du  limbe  irien  ou  de  tout  l'iris 
à  la  face  postérieure  de  la  cornée,  ou  à  la  capsule  cristalline  ;  les 
ophthalmies  traumatiques  avec  épanchement  sanguin  ou  puru- 
lent, sont  considérés  comme  autant  de  causes.  Des  auteurs  re- 
commandâmes renferment  encore  dans  l'étiologie,  la  syphilis 
constitutionnelle,  et  la  constitution  rhumatismo-scrofuleuse. 

Marche.  Ordinairement  la  marche  est  lente. 

Durée.  La  durée  est  chronique  ou  permanente. 

Terminaison.  1°  Résolution.  (Elle  est  lente  et  difficile). 

2°  État  stationnaire. 

5°  Cécité  absolue. 

Pronostic.  L'atrésie  pupillaire  étant  d'ordinaire  une  affection 
complexe,  il  s'en  suit  que  le  pronostic  est  plutôt  défavorable 
qu'avantageux. 
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Traitement.  Il  faut  combattre  d'abord  l'inflammation,  prévenir 
el  arrêter  les  accidents  en  maintenant  la  pupille  dilatée  autant 
que  possible  par  l'administration  d'agents  thérapeutiques  mydria- 
liques;  prescrire  l'usage  d'un  appartement  sain  el  obscurei; 
faciliter  l'absorption  des  produits  pathologiques,  à  l'aide  de  ré- 
vulsifs tant  internes  qu'externes,  en  même  temps  recourir  aux 
diverses  préparations  mercurielles,  el  s'attacher  aussi  à  modifier 
convenablement  la  dyscrasie  individuelle. 

L'occlusion  eongéniale  ou  ancienne  de  la  pupille  est  incura- 
ble, sans  moyen  chirurgical. 

Si  le  malade  jouit  d'une  bonne  constitution,  s'il  perçoit  encore 
confusément  le  jour,  si  le  globe  oculaire  n'est  pas  variqueux  ni 
atteint  d'une  autre  altération  organique  quelconque,  el  surtout  si 
le  patient  désire  se  faire  opérer,  on  peut  essayer  de  lui  rendre  la 
vue  meilleure  au  moyen  de  l'opération  de  la  pupille  artificielle. 

Enfin  quand  le  malade  ne  perçoit  plus  la  lumière,  l'opération 
de  la  pupille  artificielle  n'oflre  aucune  chance  de  succès. 

ARTICLE  XVII. 

Déplacement  de  la  pupille,  ou  pupille  excentrique,  covectopie. 

Nous  n'envisageons  pas  sous  ce  titre  la  procidence,  le  trem- 
blement, \eprolapsus,  ni  les  synéchies  de  l'iris. 

Le  déplacement  pupillaire  est  congénital  ou  accidentel.  Dans 
quelques  familles  on  l'a  vu  héréditaire, 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

La  pupille  est  ordinairement  dilatée,  régulière  ou  irrégulière 
presque  immobile,  siégeant  en  haut,  en  bas,  en  dedans  ou  en 
dehors  de  l'axe  optique  naturel. 

L'iris  est  sain  dans  l'état  congénital  ;  un  peu  décloré  dans  l'é- 
tat accidentel.  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  il  y  a  un  lé-er 
nystagme  du  bulbe  oculaire  aflecté,  et  celui-ci  est  tant  soit 
peu  dévié. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs: 

La  vue  est  faible;  il  n'y  a  pas  de  photophobie  ni  de  douleur 
i  Quelquefois  il  y  a  cécité. 
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Causes.  Letiologic  de  cette  aiïcclion  eangénitale  nous  est  in- 
connue ;  mais  on  regarde  comme  causes  de  la  eareetapîe  acciden- 
telle, quelques  ophthalmies  internes  intenses;  les  constitutions 
rhumatismales  ou  goutteuses;  la  paralysie  partielle  de  l'iris: 
l'albugo  cornéal  central  ;  les  plaies  et  les  brûlures  pénétrantes; 
enfin,  les  contusions  de  l'œil. 

L'hérédité  est  une  cause  spéciale. 

Mécanisme.  S'il  est  vrai  (pie  l'iris  est  formé  par  des  parties 
hétérogènes  contenant  des  libres  musculaires  convergentes,  il  se 
pourrait  qu'une  portion  musculaire  prit  plus  de  force  ou  de  dé- 
veloppement que  sa  congénère;  delà  l'excentricité  pupillaire  con- 
génitale. 

Eisennach,  Schwarz,  Rittcr,  D'Ammon,  Rau  et  Cunier  ont 
public  des  observations  de  déplacement  de  la  pupille  sous  la  dé- 
nomination de  corectopie. 

Nous  avons  actuellement  en  traitement  un  cas  de  corectopie 
supérieure.  La  cause  en  est  dans  un  coup  que  le  malade  s'est 
donné  à  l'oeil.  La  vision  est  quasi  perdue. 

Nous  connaissons  aussi  un  homme  atteint  de  corectopie  con- 
génitale. 

Traitement.  Le  déplacement  congénital  de  la  pupille  n'a  que 

faire  d'aucun  soin. 

Dans  le  déplacement  accidentel,  la  cause  supposée  ou  recon- 
nue sera  traitée  par  des  moyens  appropriés. 

Ajoutons  avant  d'en  finir  que  la  corectopie  traumatique  est 
souvent  le  signe  précurseur  de  la  microphthalmie. 
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CHAPITRE  XXV. 
Maladies  des  capsules  du  cristallin. 

ARTICLE  PREMIER. 

Cristalloïdite  ou  capsulitis. 

La  cristalloïdite  est  l'inflammation  idiopalhique  ou  trauraa- 
lique  de  la  tunique  du  cristallin. 

Des  auteurs  modernes  pensent  que  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  on  ne  peut  séparer  la  cristalloïdite  de  l'inflammation  de 
la  lentille  elle-même  ;  celte  opinion  n'est  plus  admissible  aujour- 
d'hui, car  la  capsule  diffère  du  cristallin  par  sa  texture,  et  par 
conséquent  on  peut  déjà  supposer  que  cette  membrane  s'en- 
flamme parfois  isolément.  Quoiqu'il  en  soit,  la  phlcgmasie  simple 
isolée  de  la  cristalloïdeest  très-difficile  à  diagnostiquer  au  début  ; 
on  ne  l'observe  guère  qu'à  l'état  chronique,  et,  surtout,  lorsqu'il 
y  a  complication  inflammatoire  des  autres  tissus  voisins. 

Tantôt  la  phlogose  est  limitée  à  son  segment  antérieur  (cris- 
talloïdite antérieure),  tantôt  c'est  le  segment  postérieur  qui  est 
seul  enflammé  (cristalloïdite  postérieure),  ou  bien  c'est  toute 
l'enveloppe  du  cristallin  qui  est  affectée  à  la  fois  (cristalloïdite 
générale).  Dans  ce  dernier  cas,  le  cristallin  perd  constamment  sa 
iransparence,  par  suite  de  la  propagation  de  la  phlegmasie.  Nous 
donnerons  ci-contre  séparément  lasymplomatologie  objective  des 
capsulites. 

Symptômes  anatomiques  objectifs: 

Dans  la  cristalloïdite  antérieure  les  symptômes  sont  tantôt 
aigus,  tantôt  chroniques. 

Pour  s'aider  dans  le  diagnostic  de  cette  maladie,  il  faut  em- 
ployer localement  les  moyens  réputés  mydrialiques  ;  alors  les 
principaux  caractères  visibles  sont  un  léger  trouble  ou  une  appa- 
rence de  fumée  dans  quelques  parties  ou  dans  la  totalité  de  celte 
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portion  membraneuse.  Ce  trouble  est  situe  derrière  lu  pupille. 
Parfois  il  est  remplacé  par  des  plaques  irrégulières  d'un  gris 
rosé,  de  formes  différentes  et  sur  lesquelles  on  aperçoit  une  fai- 
ble vascularisation  (celte  injection  capillaire  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  des  filaments  plastiques  de  la  prunelle,  dont  il  a 
été  question  ailleurs).  D'autres  fois,  ce  sont  des  points  dissé 
minés  çà  et  là,  de  couleur  grisâtre,  et  qui  ne  sont  autre  qu'une 
exsudation  plastique. 

Quand  la  crislalloïdile  est  traumaliquc,  la  coque  oculaire  par- 
ticipe toujours  de  l'inflammation. 

Le  gonflement  phlegmasique  et  la  convexité  antérieure  de  la 
cristalloïde  ne  sont  apparents  que  lorsque  la  capsule  est  plus  ou 
moins  opaque,  et  plus  ou  moins  rapprochée  de  l'iris,  avec  lequel 
elle  contracte  assez  souvent  des  adhérences.  Alors  il  y  a  défor- 
mation pupillaire. 

Quant  à  la  cristalloïdite  postérieure  franche,  on  ne  peut  la 
diagnostiquer  dans  son  début,  vu  sa  position  profonde;  même 
l'observateur  attentif  ne  la  reconnaîtra  que  plus  lard,  à  l'état 
chronique. 

C'est  un  obscurcissement  pâle,  situé  derrière  la  lentille  transpa- 
rente, concave  antérieurement  (cataracte  capsulaire  postérieure). 

Nous  n'avons  jamais  observé  sur  cette  dernière  variétédecapsuli- 
tis  l'existence  de  vaisseaux  sanguins  hypérémiés  ;  Wallher  affirme 
les  avoir  vus.  Enfin,  lorsque  tous  les  symptômes  s'aggravent,  la 
cristalloïde  devient  plus  opaque,  des  complications  surgissent, 
et  cette  maladie  est  alors  manifeste  aux  yeux  les  moins  exercés 
en  ophlhalmialrie.  Il  arrive  aussi  que  par  son  rapprochement  de 
l'uvée,  son  exsudation  plastique  se  soude  au  pigmentum  uvéen, 
pour  se  rétracter  ensuite  en  emportant  une  espèce  de  plaque  noi- 
râtre que  quelques  auteurs  ont  nommée  cataracte  fausse  pigmen- 
teuse. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Dans  l'un  et  dans  l'autre  cas,  le  malade  croit  voir  comme  à 
travers  une  gaze,  et  sa  vue  est  confuse  ou  obscure.  Il  y  a  senti- 
ment de  malaise  et  de  tension  dans  l'œil;  la  lumière  naturelle 
est  assez  bien  supportée. 

Causes.  La  crislalloïdile  se  rencontre  chez  les  individus  de 
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tout  âge;  une  idiosyncrasic  particulière  peut  la  produire,  mais 
elle  est  souvent  le  résultat  d'un  travail  phlogislique  interne  ou 
externe,  simple  ou  compliqué. 

Les  mauvaises  constitutions,  le  grand  froid  local,  et  quelques 
professions  qui  exigent  une  grande  application  des  yeux  sont 
autant  de  causes  prédisposantes. 

Les  déterminantes  sont  les  lésions  traumatiques  de  toutes 
espèces. 

Marche.  La  marche  peut  être  active  ou  passive. 
'  Durée.  La  durée  de  la  capsulitis  est  illimitée.  On  obtient  par- 
fois la  guérison  en  quelques  jours;  d'autres  fois,  au  contraire, 
la  maladie  semble  braver  tout  traitement. 

Terminaison.  Elle  s'obtient  par  résolution  ;  par  le  passage  à  la 
chronicité  ou  la  cataracte  capsulaire;  par  des  synéchies  posté- 
rieures; par  l'ossification;  par  l'opacité  uvéenne  sur  la  capsule 
antérieure  (dépôt  pigmenteux)  ;  par  la  cataracte  morgagnienne; 
par  le  ramollissement  et  l'opacité  du  cristallin  consécutivement. 

Traitement.  11  faut  s'assurer  d'abord  si  l'affection  est  aiguë  ou 
chronique;  simple  ou  compliquée;  primitive  ou  consécutive. 

Dans  l'état  aigu,  les  antiphlogistiques  locaux  et  généraux  sont 
indiqués. 

On  modifiera  la  constitution  altérée,  et  on  prescrira  les  agents 
mydriatiques  afin  d'empêcher  les  adhérences  vicieuses. 

Dans  l'état  chronique,  on  aura  recours  aux  révulsifs  tant  in- 
ternes qu'externes  ;  on  activera  la  résolution  des  dépôts  albumi- 
neux  ou  pigmenteux  et,  tant  que  faire  se  peut,  on  préviendra  les 
récidives. 

Le  traitement  chirurgical  n'est  indiqué  que  lorsque  les  termi- 
naisons fâcheuses  auront  mis  le  malade  dans  l'impossibilité  de 
voir,  et  qu'une  opération  offre  encore  quelque  lueur  d'espoir. 

Nota.  Ce  serait  ici  le  lieu  de  décrire  les  cataractes  capsulaires  ; 
mais  pour  aider  au  lecteur  dans  ses  recherches  et  afin  de  nous 
éviter  des  redites,  nous  les  avons  classées  à  la  suite  des  cataractes 
lenticulaires. 


3f. 
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ARTICLE  II. 

Hydropisie  crislalloidienne  ou  hypersécrétion  intra-capsulaire. 

Nous  n'avons  que  quelques  mois  à  dire  sur  cette  maladie. 

Maitre-Jan,  Deshaies  et  Gendron  avaient  signalé  cette  affec- 
tion sous  le  nom  de  protubérance  du  cristallin  ;  mais  depuis  eux 
on  n'en  avait  plus  parlé. 

En  1849,  le  docteur  Tavignot,  de  Paris,  a  publié  sous  forme 
d'observation,  un  cas  d'bydropisie  de  la  capsule  du  cristallin. 
Nous  ne  nions  pas  l'existence  de  cette  hydropisie  ;  mais  nous  ne 
l'avons  jamais  observée  ;  cl  si  l'on  examine  attentivement  la  des- 
cription rapportée  par  M.  Tavignot,  on  est  tenté  de  croire  qu'il 
a  eu  affaire  à  une  inflammation  de  la  crislalloïde  avec  altération 
de  l'humeur  de  Morgagni,  plutôt  qu'à  une  hypersécrétion  dans 
celle  membrane. 

Notre  confrère  distingue  trois  espèces  de  cette  maladie  : 

1°  Hydropisie  intra-capsulaire  simple  avec  transparence  de 
l'appareil  cristallinien. 

«  Pupille  dilatée,  se  contractant  à  peine;  iris  légèrement  con- 
vexe en  avant,  sans  aucun  autre  trouble;  plus  tard  M.  Tavignot 
a  vu,  une  fois,  la  capsule  prendre  une  teinte  louche  sémi-opa- 
line,  et  un  liquide  laiteux  remplacer  le  liquide  diaphane.  » 

2°  Exjdropisie  intra-capsulaire  traumatique  avec  opacité  de 
l'appareil  cristallinien. 

5°  Hydropisie  intra-capsulaire  spontanée,  avec  opacité  de  l'ap- 
pareil cristallinien. 

ARTICLE  III. 
Ossification  de  la  cristalloïde. 

L'ossification  partielle  ou  totale  de  la  cristalloïde  n'est  point 
une  affection  rare;  la  science  nous  fournit  aujourd'hui  quantité 
d'observations  de  ce  genre,  recueillies  et  publiées  par  Morand, 
Wenzel,  Janin,  Middlemore,  Wardrop,  Gibson,  Morgagni,  Hoe- 
ring,  et  autres. 

De  toutes  les  membranes  séreuses  de  l'œil,  c'est  la  cristalloïde 
qui  s'incruste  le  plus  souvent  de  plaques  cartilagineuses  ou  osseu- 
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ses.  C'est  encore  celle  tunique  qui  présente  le  plus  d'analogie  de 
structure  avec  les  autres  séreuses  de  1  économie,  sur  lesquelles 
ces  sortes  d'incrustations  sont  assez  fréquentes. 

On  conçoit  maintenant  que  l'opacité  cartilagineuse  ou  osseuse 
entraîne  l'altération  plus  ou  moins  prononcée  de  la  vision,  en 
rapport  direct  avec  l'état  pathologique  existant. 

Causes.  Elles  sont  fort  obscures  :  nous  ne  mentionnerons  que 
les  lésions  traumatiques  intra-oculaires.  Sichcl  a  vu  l'ossifica- 
tion de  la  capsule  dans  une  cataracte  traumatique.  Ann.  d'ocul., 
vol.  il,  p.  225. 

Traitement.  Le  traitement  chirurgical  est  le  seul  qui  dans  des 
circonstances  données  peut  venir  en  aide  aux  malades. 


CHAPITRE  XXVI. 

Maladies  de  l'humeur  de  Morgagni. 

La  liqueur  de  Morgagni  peut  s'altérer  partiellement  ou  tota- 
lement et  prendre  une  teinte  lactescente,  nuageuse,  uniformé- 
ment opaque,  ou  d'uti  vert  foncé.  Ce  dernier  cas  a  été  noté  par 
le  savant  Wenzel. 

Dans  un  cas  comme  dans  l 'autre,  ce  liquide  acquiert  une  pe- 
santeur, une  densité  et  une  action  réfringente  anormales. 

L'opacité  du  fluide  de  Morgagni,  constitue  une  des  variétés 
de  la  cataracte  liquide  vraie,  nommée  cataracte  morgagnienne, 
interstitielle  ou  laiteuse.  Cette  sorte  de  cataracte  est,  pour  Ro- 
gnetta,  le  point  de  départ  des  cataractes  lenticulaires  et  capsu- 
laires  dans  la  généralité  des  cas  ;  tandis  que  pour  d'autres  obser- 
vateurs, la  cataracte  laiteuse  est  l'effet  et  non  la  cause  de  la 
plupart  des  cataractes  lenticulaires  et  même  capsulaires. 

Enfin  l'altération  avec  opacité  de  l'humeur  de  Morgagni  parait 
avoir  pour  cause  l'inflammation.  Becr  l'attribue  à  l'impression 


d'agents  chimiques  sur  l'œil,  et,  surtout,  de  gaz  qui  se  dégagent 
par  l'action  d'un  acide  minéral  sur  un  métal  avec  lequel  il  peut 
former  un  oxide. 


CHAPITRE  XXVI 1. 

Maladies  du  cristallin. 

ARTICLE  PREMIER. 

Cristaliite,  lentilis,  phakite. 

La  cristaliite  est  l'inflammation  de  la  lentille  optique. 

Ph.  De  Walther  a  décrit  le  premier  la  cristaliite. 

Beaucoup  d'auteurs  n'admettent  pas  la  phlogose  simple  ou 
isolée  du  cristallin  ,  probablement  à  cause  de  la  bénignité  des 
symptômes.  Pourquoi  le  cristallin  serait-il  à  l'abri  de  l'inflamma- 
tion plutôt  que  les  autres  parties  internes  de  l'œil? 

Il  est  démontré  aujourd'hui  que  la  lentille  cristalline  dans  son 
état  normal  reçoit  des  vaisseaux  sanguins  émanant  de  ceux  de  sa 
capsule  (artères  coronaires). 

La  lentilis  est  unioculairc  ou  binoculaire. 

A  l'état  aigu  elle  est  assez  rare  et  très-difficile  à  diagnosti- 
quer. Son  état  chronique  se  révèle  d'ordinaire  par  ses  complica- 
tions, et  par  la  perte  de  la  transparence  de  la  lentille. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Au  début  de  la  phakite,  les  yeux  paraissent  fatigués.  La  dia- 
phanéilé  du  cristallin  se  ternit  sans  qu'il  soit  néanmoins  obscurci. 
Plus  tard  apparaissent  parfois  des  stries  grisâtres,  réunies  au 
centre  de  la  lentille  et  représentant  un  y  ou  un  triangle  (déhis- 
cence). 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Le  malade  accuse  de  la  faiblesse  dans  la  vue.  11  supporte  dif- 
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licitement  la  vive  lumière,  cl  se  plaint  dune  gène  indéfinissable 
dans  les  yeux. 

Causes.  On  nomme  la  phlogose  idiopathique,  les  congestions 
oculaires  essentielles,  les  lésions  Iraumatiques  internes  et  externes 
des  parties  du  globe  optique.  Il  est  plusieurs  causes  qui  nous 
sont  inconnues. 

Marche.  La  cristallile  est  tantôt  aiguë  et  tantôt  chronique. 

Terminaison.  Elle  est  le  résultat  de  la  résolution. 

Elle  s'opère  aussi  par  la  cataracte  simple  ou  compliquée. 

(La  suppuration  du  cristallin).  Cedernier  casa,  dit-on,  été  ob- 
servé par  Wenzel,  Giinz  et  Delafayc;  cataracte  purulente  pour 
ces  auteurs. 

Pronostic.  Il  doit  être  très-réservé. 

Traitement.  Au  début  de  l'affection,  on  emploiera  les  anti- 
pblogistiques  sous  toutes  les  formes. 

Dans  la  période  de  chronicité  on  aura  recours  aux  révulsifs 
locaux  et  généraux.  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  on  évitera 
les  complications  fâcheuses,  à  l'aide  de  préparations  de  bella- 
done. 

Le  galvanisme  a  été  conseillé  dans  le  but  de  faire  avorter  la 
phakite. 

La  cataracte  sera  opérée  d'après  les  préceptes  de  l'art. 

ARTICLE  il. 

Luxation  ou  déplacement  du  cristallin. 

Le  cristallin  peut  se  luxer  accidentellement  ou  spontanément, 
avec  ou  sans  sa  capsule. 

La  position  d'un  cristallin  luxé  accidentellement  varie  de  dif- 
férentes manières  :  tantôt  il  est  déplacé  directement  ou  se  renverse 
dans  sa  chute;  tantôt  il  reste  immobile  dans  la  chambre  posté- 
rieure ;  tantôt,  encore,  il  passe  dans  la  chambre  antérieure,  ou 
bien,  il  voyage  de  l'une  à  l'autre  chambre  de  l'œil,  suivant  les 
inclinaisons  de  la  tète  du  malade. 

Un  phénomène  physiologique  extraordinaire  se  rencontre  par- 
fois chez  certains  individus  :  ils  peuvent  faire  passer  à  volonté 
leur  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  et  lui  faire  reprendre 
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ensuite  sa  position  naturelle  ;  c'est  une  luxation  volontaire  sans 
déchirure  de  la  capsule  cristalline,  et  sans  aucun  accident  du 
Côté  de  la  faculté  visuelle. 

La  lentille  cristalline  luxée  ne  s'opaeilie  pas,  aussi  longtemps 
quelle  conserve  des  liens  normaux  avec  sa  capsule  (Watson). 

Que  le  cristallin  luxé  soit  transparent  ou  opaque  au  moment 
de  l'accident,  il  ne  se  résorbe  pas  toujours:  on  l'a  vu  séjourner 
dans  l'humeur  aqueuse  pendant  des  années  ;  c'est  même  une  ob- 
servation de  ce  genre  qui  a  donné  naissance  à  l'heureuse  idée  de 
faire  l'extraction. 

Il  arrive  aussi  que  la  lentille  cristalline  déplacée  au  fond  de 
l'humeur  vitrée  reste  intacte  et  détermine  de  vives  douleurs  per- 
manentes, par  suite  de  son  action  compressée  sur-  la  rétine. 

Plusieurs  cas  de  déplacement  ou  luxation  du  cristallin  ont  été 
reconnus  par  John,  Wenzel,  France,  Blab,  Siebel,  Miquel, 
Stœber. 

Symptômes  analomigues  objectifs  : 

Lorsque  le  cristallin  transparent  ne  se  déplace  qu'à  demi,  il 
en  résulte  une  espèce  de  strabisme.  S'il  est  luxé  au  point  d'être 
invisible,  c'est-à-dire  s'il  est  glissé  derrière  l'iris,  on  remarque 
assez  communément  un  tremblement  de  l'iris  de  l'œil  affecté 
comme  après  l'opération  mélbodiquc  de  la  cataracte,  et  le  malade 
peut  lire  et  distinguer  les  objets  à  l'aide  de  verres  bi-convexes 
assez  forts. 

Quand  le  cristallin  est  passé  dans  rimmeur  aqueuse,  qu'il  soit 
transparent  ou  opaque,  il  est  facile  à  reconnaître  (cataracte 
luxée).  Aussi  longtemps  qu'il  reste  dans  cet  endroit,  il  engendre 
une  inflammation  oculaire  permanente,  car  il  agit  là  comme 
corps  étranger.  La  même  chose  a  lieu  lorsqu'il  comprime  la  ré- 
tine. 

Si  le  cristallin  vient  obstruer  une  solution  de  continuité  de  la 
coque  oculaire,  comme  nous  l'avons  fait  observer  dans  un  cas. 
ou  s'il  va  se  nicher  entre  la  sclérotique  et  la  conjonctive,  pour 
former  une  tumeur  comme  l'ont  vu  Middlemore  et  Desmarres,  il 
sera  facile  à  reconnaître. 

Enfin  le  synchisis  et  L'hydrophthalmie  postérieure  accompa- 
gnent souvent  la  luxation  accidentelle  du  cristallin. 
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Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  est  parfois  bonne,  double;  mais  généralement  trés- 
affaiblie  ou  totalement  éteinte. 

Quand  la  vision  reste  bonne,  le  malade  n  éprouve  pas  de  dou- 
leur; dans  le  cas  contraire,  la  douleur  devient  inlra-oculaire  et 
extra-orbi taire.  Il  y  a  pbolopbobie,  larmoiement  et  même  fièvre 
intense. 

Causes.  Les  causes  les  plus  ordinaires  de  la  luxation  sont  les 
coups  portés  sur  l'œil,  les  commotions  à  la  tête,  les  chutes  faites 
du  haut  d'un  endroit  élevé,  la  compression  de  l'œil  par  des  tu- 
meurs intra-orbitaires,  la  réclinaison  incomplète,  de  fortes  syné- 
chies  postérieures,  le  synchisis  de  l'hydrophlhalmie postérieure. 

Causes.  Elle  est  instantanée  ou  lente. 

Terminaison.  Elle  se  fait  par  la  résorption. 

La  lentille  luxée  ou  déplacée  peut  rester  transparente  ou  opaque. 

Enfin  la  terminaison  peut  être  le  résultat  de  la  perle  de  la  vue, 
avec  ou  sans  atrophie  de  l'œil. 

Pronostic.  Le  pronostic  est  en  rapport  avec  la  cause.  La  chute 
spontanée  du  cristallin  est  avantageuse  dans  la  cataracte.  Si  le 
déplacement  de  la  lentille  gêne  la  vision,  ou  l'abolit,  et  que  de  la 
douleur  et  de  l'inflammation  surviennent  et  persistent,  on  com- 
prend que  le  pronostic  devient  fâcheux.  Il  est  encore  défavorable 
lorsque  le  corps  luxé  ne  se  résorbe  pas,  et  qu'il  réclame  l'extrac- 
tion. 

Traitement.  Il  faut  avant  tout  combattre  l'érétisme  général.  Si 
le  cristallin  luxé  dans  la  chambre  postérieure  détermine  une 
douleur  constante,  on  s'empressera  de  l'extraire  par  la  scléroti- 
cotomie  sous-conjonctivale,  procédé  qui  nous  est  propre  et  que 
nous  avons  employé  deux  fois  déjà  avec  succès. 

Lorsque  la  lentille  se  trouve  dans  l'humeur  aqueuse,  et  qu'on 
est  assuré  qu'elle  n'est  pas  disparue,  il  faudra  avoir  recours  à  la 
kératotomie. 

Dans  des  cas  de  lésions  traumaliques  avec  engagement  du  cris- 
tallin dans  la  solution  de  cont  inuité,  on  tâchera  de  l'enlever  à  l'aide 
dune  curette,  en  agrandissant  l'ouverture  au  besoin  avec  des  ci- 
seaux. Si  le  cristallin  fait  tumeur  sous  la  conjonctive,  on  incisera 
celle-ci  avec  une  lancette,  puis  on  extraiera  la  lentille.  Dans  un 
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cas  comme  dans  l'autre,  les  accidents  consécutifs  seront  combattus 
méthodiquement. 

ARTICLE  III. 
Ossification  du  cristallin. 

Les  observations  de  l'ossification  cristallinienne  ne  sont  pas 
rares.  De  la  matière  osseuse  se  dépose  soit  au  centre,  soit  à  la 
circonférence  du  cristallin,  et  revêt  plusieurs  formes  différentes. 
Cette  affection  est  partielle  ou  générale,  simple  ou  compliquée, 
primitive  ou  consécutive. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Au  centre  de  l'œil  et  derrière  la  pupille,  on  aperçoit  quelques 
points  ou  quelques  fragments  irréguliers,  blanchâtres,  sans  ana- 
logie avec  la  cataracte  lenticulaire,  et  occupant  une  partie  ou  la 
totalité  du  cristallin. 

Dans  des  cas  d'atrophie  de  l'œil  et  d'ossification  complète  du 
corps  vitré,  on  peut  voir  la  lentille  cristalline  totalement  ossifiée. 
Allant,  Burns,  Schœn,  Gibson,  Middlemore ,  John,  France, 
Sichel  en  ont  rapporté  maints  cas.  Nous  en  avons  rencontré 
plusieurs  pour  notre  compte. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Sentiment  de  gêne  dans  l'œil  et  cécité  plus  ou  moins  complète. 

Causes.  L'étiologie  de  l'ossification  du  cristallin  n'est  pas  en- 
core certaine.  Peut-être  les  mêmes  causes  qui  engendrent  l'opa- 
cité de  ce  corps,  agissant  avec  la  plus  grande  intensité,  sont-elles 
déterminantes  de  l'ossification  du  cristallin. 

On  constate  souvent  la  pétrification  du  cristallin  en  disséquant 
des  yeux  atrophiés. 

Marche.  Elle  est  toujours  lente. 

Terminaison.  Cette  affection  entraîne  d'ordinaire  la  cécité. 

Traitement.  Si  le  système  crislallinien  seul  est  attaqué  d'ossi- 
fication, et  qu'aucune  contre-indication  ne  s'oppose  à  l'opération, 
on  peut  tenter  l'extraction  du  cristallin ,  comme  s'il  s'agissait 
d'une  cataracte  dure.  Les  soins  consécutifs  seraient  les  mêmes 
que  pour  cette  dernière  maladie. 
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Jean  Janin,  dans  ses  mémoires  el  observations,  page  228,  rap- 
porte un  cas  d'ossification  fort  curieux. 

«  Le  fils  de  M.  S...  était  né  avec  une  cataracte  à  l'œil  gauche. 
Je  l'opérai,  en  avril  1760. 

»  Lextraclion.se  (il  difficilement.  J'examinai  aussi  le  cristallin 
que  je  venais  de  placer,  il  était  d'une  substance  osseuse,  et  irré- 
gulier. 

»  Trente-cinq  jours  après  l'opération,  la  cicatrice  de  la  cornée 
et  celle  de  l'iris  étaient  si  parfaites,  qu'on  n'y  pouvait  plus  dis- 
tinguer la  trace  des  incisions;  la  vue  même  par  cet  œil  était  si 
bonne  que  M.  S...  eut  la  satisfaction  de  pouvoir  lire,  sans  le  se- 
cours de  lunettes.  » 

Etait-ce  là  une  cataracte  congénitale  simple  passée  à  la  pétri- 
fication, ou  bien  cette  cataracte  ossifiée  était-elle  congénitale? 

ARTICLE  IV. 
Cataracte  en  général. 

Le  nombre  de  pages  écrites  sur  la  cataracte  effraie  le  lecteur. 
Outre  qu'à  chaque  pas,  on  rencontre  des  contradictions  mani- 
festes d'un  auteur  à  l'autre,  tellement  que  le  lecteur  doit  bien  se 
tenir  s'il  veut  éviter  de  donner,  de  bonne  foi,  dans  l'une  ou  dans 
l'autre  erreur  et  même  dans  les  deux  à  la  fois. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  rappeler  ici  tout  ce  qui  a  été 
écrit  sur  la  cataracte;  nous  nous  bornerons  à  décrire  succincte- 
ment les  points  essentiels.  Disons  d'abord  que  chacune  des  par- 
ties constituantes  du  système  cristallinien  peut  être  isolément  ou 
simultanément  altérée. 

Le  cristallin  et  la  capsule  dans  leur  état  d'opacité,  sont  sus- 
ceptibles de  varier  d'intensité,  de  coloration,  de  volume,  et  de 
forme. 

En  i  604,  le  célèbre  astronome  Kepler  a  démontré  que  le  véri- 
table siège  de  la  cataracte  était  dans  la  lentille,  et  il  a  démontré 
ex-professo  que  le  cristallin  n'est  qu'un  instrument  de  réfraction. 

Avant  ce  physicien,  on  croyait  que  la  cataracte  était  le  résul- 
tat d'une  chute  de  liquide,  qui  troublait  les  milieux  transparents 
de  l'œil  et  altérait  l'acte  de  la  vision.  On  l'attribuait  encore  à  la 
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présence  d'une  pellicule  blanche  sur  le  miroir  optique  :  de  là, 
I  idée  populaire  qu'on  pelait  les  yeux  dans  les  cas  de  cataracte. 

Après  Kepler,  Lahire,  Rpeytag,  Maitre-Jan,  Kufus,  Si-Yves, 
Guérin,  Morgagni,  Murait,  Heister  parvinrent  à  prouver  que 
la  cataracte  n'existait  pas  toujours  dans  le  cristaHin,  qu'elle  pou- 
vait être  produite  aussi  par  l'opacité  de  la  capsule  de  la  lentille, 
et  même  par  l'opacité  de  l'humeur  de  Morgagni. 

Quelques  auteurs  modernes  nient  l'existence  de  la  cataracte 
capsulaire  et  même  de  celle  du  fluide  de  Morgagni  :  leur  opinion 
est  fort  peu  goûtée. 

Pour  ce  qui  a  rapport  à  la  cataracte  dure  et  simple,  cetle  af- 
fection commence  ordinairement  au  centre  du  cristallin  et  s'é- 
tend de  là  à  la  circonférence.  L'examen  microscopique  récent  dv 
Vogcl  met  ce  fait  hors  de  doute. 

On  se  rappelle  que  M.  Malgaine  avait  soutenu  une  thèse  op- 
posée qui  le  fit  accuser  d'hérésie  scientifique.  Cependant,  disons 
tout  de  suite  que  pour  les  cataractes  molles,  l'inverse  de  ce  que 
nous  venons  de  dire  a  lieu. 

Quant  aux  cataractes  capsulaires,  elles  peuvent  se  développer, 
soit  sur  la  capsule  antérieure,  soit  sur  la  postérieure,  soit  sur 
toutes  les  deux  à  la  fois. 

L'altération  laiteuse  de  l'humeur  de  Morgagni,  constitue  la 
cataracte  dite  morgagnienne  ou  interstitielle;  tantôt  l'altération 
est  limitée  à  ce  liquide,  et  tantôt  les  parties  voisines  s'altèrent 
ensemble  ou  subséquemment. 

Pour  ne  pas  jeter  de  la  confusion  dans  l'esprit  de  nos  lecteurs, 
nous  passerons  sous  silence  toutes  les  définitions  qui  nous  ont 
paru  vicieuses.  Voici  celle  que  nous  admettons  au  défaut  de 
meilleures. 

Définition.  La  cataracte  est  une  opacité  plus  ou  moins  pro- 
noncée, se  développant  dans  une  ou  dans  plusieurs  parties  con- 
stituantes de  l'appareil  cristallinicn. 

Origine  de  la  cataracte  en  général: 

La  cataracte  est  congénitale,  héréditaire,  spontanée,  traumati- 
que,  simple,  compliquée,  monoculaire  ou  binoculaire. 
Couleur.  L'aspect  des  cataractes  en  général  est  très-varié. 
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Symptômes  anatomiques  objectifs  de  la  cataracte  en  général  : 

État  simple.  Opacité  plus  ou  moins  prononcée  siégeant  dans 
l'appareil  cristallinien,  ne  présentant  pas  toujours  le  même  as- 
pect, le  même  volume,  la  même  forme,  la  même  densité,  ni  la 
même  coloration. 

Dans  quelques  espèces  de  cataractes,  on  voit  entre  l'opacité 
et  le  bord  pupillaire  un  cercle  noirâtre  plus  ou  moins  complet 
qui  est  l'ombre  projetée  par  l'iris  sur  la  cataracte. 

Le  malade  recherche  l'obscurité,  il  marche  la  tète  penchée  en 
avant,  il  ombrage  ses  yeux  afin  de  dilater  les  pupilles.  Si  le  dia- 
gnostic est  incertain,  on  aura  recours  à  une  solution  myd l  ia- 
tique  concentrée  d'extrait  de  belladone  en  instillations  entre  les 
paupières  ;  ou  bien  à  une  forte  loupe. 

La  réfrangibilité  artificielle  à  l'aide  d'une  bougie  allumée  et 
placée  devant  l'œil  affecté,  comme  moyen  de  diagnostic,  nous 
paraît  d'une  application  difficile  et  très-souvent  incertaine. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  de  la  cataracte  en  général: 

Au  début  de  la  maladie  le  patient  accuse  une  faiblesse  dans  la 
vue;  il  voit  les  objets  plus  grossiers  et  comme  recouverts  d'une 
gaze,  d'une  fumée,  d'une  toile  d'araignée;  ou  bien  il  aperçoit 
des  mouches  noires  (myodepsie),  des  barres,  des  réseaux,  des 
flocons  ou  magmas  blanchâtres. 

Ces  fantômes  visuels  restent  fixes  par  rapport  à  l'axe  optique. 
Le  cataracté  voit  mieux  les  objets  latéralement;  il  les  voit  encore 
mieux  à  l'aide  de  verres  convexes  appropriés,  ou  quand  il  tourne 
le  dos  du  côté  de  la  clarté. 

Aussi  longtemps  que  la  cataracte  est  simple,  il  n'y  a  ni  gène, 
ni  douleur  dans  l'organe  affecté. 

Plus  tard,  lorsque  la  cataracte  est  devenue  complète,  le  trou- 
ble de  la  vision  est  en  rapport  direct  avec  le  degré  de  l'opacité 
et  le  malade  distingue  encore  ordinairement  le  jour  de  la  nuit. 

Causes  de  la  cataracte  en  général: 

La  véritable  étiologie  de  la  cataracte  n'est  pas  toujours  connue. 
La  cataracte  peut  se  former  depuis  la  vie  fœtale  jusqu'à  la 
décrépitude,  peu  importe  le  sexe. 
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Quant  aux  causes  particulières  de  la  couleur  de  la  eataraete, 
on  ne  sait  rien  de  bien  positif. 

Causes  prédisposantes.  On  nomme  les  ophlhalmies  constitu- 
tionnelles internes  réitérées;  l'action  prolongée  sur  l'œil  decer- 
i  ai  nés  vapeurs  irritantes;  les  congestions  sanguines  vers  la  tète  ; 
les  commotions  de  l'œil  suivies  du  déplacement  du  système -oris- 
jallinien;  la  profession  de  forgeron,  de  bijoutier,  d'horloger,  de 
peintre  en  miniature;  l'art  du  microscopiste ,  l'influence  des 
constitutions  viciées,  de  l'âge  avancé,  et  du  climat  froid;  dans  le 
nord,  les  cataractes  sont  plus  nombreuses  que  dans  le  midi. 

Causes  occasionnelles.  On  considère  comme  telles,  l'inflamma- 
tion idiopalhique  ou  symptomatique  aiguë  ou  chronique  d'une 
ou  de  plusieurs  des  parties  qui  composent  le  système  crislalli- 
nien;  un  vice  de  nutrition,  ou  un  arrêt  de  développement  de  ce 
même  système;  parfois,  la  cataracte  est  congénitale.  Ici  l'héré- 
dité doit  jouer  un  grand  rôle  ;  Janin  a  vu  six  familles  avoir  toutes 
la  cataracte  congéniale. 

Enfin  les  lésions  traumaliqucs  de  l'œil. 

Marche  de  la  cataracte  en  général: 

La  formation  de  la  cataracte  a  parfois  lieu  instantanément, 
mais,  d'ordinaire,  elle  se  développe  lentement. 

Rognetta  l'a  vue  survenir  d'emblée  chez  une  personne  qui  avait 
regardé  le  soleil  en  face. 

La  cataracte  incomplète  peut  aussi  rester  stationna  ire  pendant 
plusieurs  années,  et  plus  lard  devenir  complète. 

Wenzel  a  connu  des  personnes  chez  qui  la  cataracte  ne  fut 
complète  qu'au  bout  de  soixante  années. 

Par  contre,  la  cataracte  traumatique  se  forme  en  peu  d'heures. 

Tantôt  un  œil  est  affecté  de  cataracte,  tandis  que  l'autre  est 
sain;  tantôt  la  maladie  passe  d'un  œil  à  l'autre;  tantôt  les  deux 
veux  sont  pris  simultanément. 

Durée  de  la  cataracte  en  général  : 

La  durée  de  la  cataracte  est  indéterminée  ;  elle  se  montre  par- 
fois à  la  naissance  et  dure  jusqu'à  la  décrépitude. 
Terminaison  de  la  cataracte  en  général  : 
Quelques  ophthalmologucs  prétendent  que  la  cataracte  inilam- 
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matoire  aiguë  peut  se  résoudre  complètement  à  l  aide  d'un  trai- 
tement médical  convenable.  Cela  est  parfois  vrai  pour  les  cata- 
ractes traumaiiques.  Quoiqu'il  en  soit,  voici  les  différents  modes 
de  terminaison  ordinaires  : 

La  guérison  spontanée  (lorsque  la  lentille  opaque  se  luxe 
spontanément  ou  accidentellement,  de  manière  à  être  hors  du 
champ  visuel,  ou  à  être  résorbée). 

L'état  stationnaire;  la  liquéfaction;  la  cécité;  l'ossification  plus 
ou  moins  générale;  et  quelques  complications  diverses. 

Pronostic  de  la  cataracte  en  général. 

Le  pronoslic  est  basé  sur  l'espèce,  la  cause,  l'état  simple  ou 
compliqué  et  la  maturité  de  la  cataracte. 

Dans  tous  les  cas,  le  praticien  ne  peut  rien  affirmer  d'une  ma- 
nière absolue. 

Le  pronostic  est  favorable  toutes  les  fois  que  le  sujet  est  sain, 
qu'il  voit  encore  confusément,  qu'il  n'y  a  point  d'inflammation 
chronique  dans  le  bulbe  oculaire,  et  que  la  cataracte  s'est  déve- 
loppée spontanément  et  sans  souffrances. 

Une  cataracte  lenticulaire  dure  est  moins  grave  qu'une  cata- 
racte molle  ou  liquide. 

Quant  à  la  cataracte  capsulaire,  elle  a  un  pronostic  spécial. 

Le  pronostic  est  mauvais  quand  la  cataracte  a  succédé  à  une 
violente  inflammation  idiopathique  sur  des  sujets  rhumatiques, 
syphilitiques,  scrofuleux,  ou  bien  qu'elle  est  la  suite  d'une  phleg- 
masie  traumatique  ;  car,  alors,  l'opération  amène  souvent  la  ké- 
ratite, la  rétinite,  l'iritis,  ou  la  suppuration  et  la  phlhisie  du 
globe  optique. 

Le  pronostic  est  encore  désavantageux,  lorsqu'un  œil  est  cata- 
racte, que  son  volume  n'est  plus  normal,  tandis  que  son  congénère 
est  en  même  temps  atteint  d'une  autre  affection  de  mauvaise  na- 
ture. 

Traitement  de  la  cataracte  en  général. 

Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  les  différentes  espèces  de  ca- 
taractes établies  d'après  leur  siège,  leur  consistance  et  leurs  eauses , 
suffisent  pour  faire  comprendre  que  le  même  traitement  ne  peut 
être  appliqué  à  toutes. 

Les  praticiens  consciencieux  et  instruits  n'ont  recours  à  un 
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traitement  pharmaceutique  local  et  général,  qu'au  début  d'une 
cataracte  aiguë,  afin  d'en  faciliter  la  résorption  s'il  y  a  lieu,  de 
la  rendre  stalionnaire,  d'enrayer  ses  complications  et  de  lâcher 
de  la  rendre  aussi  simple  que  possible  et  propre  à  subir  avanta- 
geusement une  opération. 

Dans  quelques  cas  de  cataractes  capsulaires,  surtout  de  celles 
dépendant  de  causes  traumatiques,  un  traitement  médical  appro 
prié  suflît  parfois  pour  faire  disparaître  l'opacité  du  champ 
visuel. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  l'électricité,  du  galvanisme,  du  se 
ton  passé  à  travers  le  cristallin  ( Lowenhardt) ,  des  révulsifs  ex- 
ternes, des  lunettes,  ni  de  l'homœopathie,  moyens  prônés  parleurs 
auteurs  comme  devant  guérir  toutes  les  cataractes  sans  opéra- 
tion. Ces  panacées  ont  fait  leur  temps. 

Le  traitement  chirurgical  est  seul  considéré  dans  la  généralité 
des  cas  comme  moyen  curatif.  Il  comporte  trois  méthodes  princi- 
pales. 

Première  méthode.  L'abaissement  ou  dépression,  et  la  réclinai- 
son  ou  renversement  de  la  cataracte. 

S.es  divers  procédés  opératoires  mis  en  usage  ont  pour  but  de 
l'aire  disparaître  du  champ  visuel  l'obstacle  de  la  vision. 

Deuxième  méthode.  Le  broiement  et  la  discision  de  la  capsule 
seule  restée  saine. 

Celte  méthode  consiste  à  morceler  la  cataraete,  ou  à  inciser  en 
tous  sens  la  crislalloïde,  afin  de  mettre  les  parties  divisées  dan> 
des  conditions  telles  qu'elles  puissent  disparaître  par  la  résorp- 
tion. 

Le  broiement  et  la  discision  ne  doivent  pas  être  confondus. 

Troisième  méthode.  Elle  consiste  dans  Vextraction,  la  dilacéra- 
tion  de  la  capsule  malade  et  la  succion. 

Tous  les  procédés  imaginés  tendent  au  même  but  ;  c'est-à-dire 
qu'ils  doivent  faire  sortir  la  totalité  ou  une  plus  ou  moins  grandi- 
partie  du  corps  opaque  de  l'œil. 

La  dilacéralion  a  toujours  pour  effet  l'enlèvement  de  quelque^ 
fragments  opaques.  Ce  procédé  est  dû  à  F.  Jœger. 

La  succion  ou  aspiration  de  la  cataracte  liquide  a  été  remise 
en  pratique  tout  récemment  par  Laugier  :  depuis  longtemps  on 
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l'emploie  en  Perse.  Ce  procédé  nous  parait  devoir  être  aban- 


donne. 


Quoiqu'il  en  soit,  les  divers  procédés  opératoires  que  récla- 
ment ces  trois  méthodes  générales  s  exécutent  en  rapport  avec 
la  nature  et  les  conditions  de  l'opacité;  tantôt  par  la  cornée,  dans 
différents  endroits  de  son  étendue;  tantôt  par  lasclérot.que,  mais 
constamment  vers  l'insertion  oculaire  du  muscle  droit  externe. 

M.  Quadri  a  imaginé  d'opérer  par  ces  deux  voies  en  même 
temps  (méthode  mixte);  mais  cette  manière  de  faire  n'a  pas  trouvé 
d'imitateurs. 

Indications  générales  de  l'opération  de  la  cataracte-. 

Les  conditions  indispensables  sont  la  maturité;  la  simplicité; 
la  pupille  plus  ou  moinslibre;  l'état  normal  de  la  rétine;  la  cornée 
translucide  ;  et  une  bonne  constitution  chez  le  malade. 

On  dit  qu'une  cataracte  est  mûre  lorsqu'elle  est  arrivée  au  point 
de  pouvoir  être  opérée  rationnellement,  et  qu'elle  ne  fait  plus  de 
progrès. 

Contre-indications  générales  de  l'opération  de  la  cataracte. 

L'inflammation  oculaire,  ou  celle  d'un  autre  organe  important  ; 
l'amaurose  confirmée;  le  glaucome;  la  mélanose;  le  fongus  mé- 
dullaire de  la  rétine;  la  cirsophthalmie ;  l'hydropblhalmie ;  le 
synchisis;  l'exophtlialmie;  les  taies  cornéalcs  opaques  centrales 
indélébiles  ;  l'atrésie  pupillairc  ;  l'apoplexie  cérébrale,  et  le  tem- 
pérament délabré,  etc. 

Avant  de  soumettre  le  malade  à  l'opération,  il  faut  bien  s'assu- 
rer s'il  n'existe  aucune  contre-indication,  soit  locale,  soit  géné- 
rale. 

La  veille  ou  le  même  jour,  on  le  fera  purger  et  on  ne  lui  per- 
mettra de  prendre  que  peu  de  nourriture,  de  facile  digestion. 

Aucune  autre  médication  ne  nous  paraît  indiquée  avant  l'opé- 
ration, si  ce  n'est  celle  qui  consiste  à  dilater  préalablement  la 
pupille  par  les  agents  mydriatiques  connus.  Ainsi,  on  s'abstien- 
dra jusqu'à  nouvel  ordre  de  déterminer  le  plyalisme  mercuriel, 
d'appliquer  un  vésicatoire  au  bras  ou  à  la  nuque. 

Après  l'extraction,  le  malade  sera  couché,  la  tête  plus  bas  que 
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de  coutume,  tandis  qu'il  devra  garder  la  Lôte  relevée  dans  toute 
autre  méthode  d'opération.  Ensuite  on  applique  sur  les  yeux  des 
compresses  trempées  d'eau  froide,  afin  d'éviter  la  réaction  trau- 
matique,  el  pendant  ce  temps,  le  patient  devra  être  soumis  à  une 
diète  plus  ou  moins  sévère,  et  se  tenirdans  une  immobilité  pres- 
que absolue.  Son  appartement  sera  bien  aéré,  mais  sombre  et 
d'une  température  convenable. 

Journellement  on  inspectera  l'organe  opéré  afin  de  choisir  une 
bonne  médication  et  de  faire  varier  le  régime  au  besoin.  D'ordi- 
naire, quand  tout  va  bien,  l'opéré  peut  se  lever  au  bout  de  deux 
ou  trois  jours,  mais  avec  beaucoup  de  précautions,  et  c'est  à  cette 
époque  qu'on  remplace  les  compresses  mouillées  par  un  linge  sec, 
en  maintenant  les  paupières  fermées  à  l'aide  d'une  bande  de 
taffetas. 

Après  huit  jours,  il  pourra  exercer  modérément  sa  vue,  car  il 
est  rare  de  voir  survenir  une  forte  inflammation. 

Si  le  broiement  a  été  employé,  on  pourra  activer  en  partie  la 
résorption  de  la  cataracte  pardes  moyens  excitants  appliqués  au 
pourtour  de  l'orbite. 

On  sait  qu'il  faut  de  15  à  40  jours  avant  que  cet  acte  de  la 
nature  se  manifeste. 

Lorsque  des  phénomènes  de  réaction  apparaissent,  les  princi- 
pales indications  à  remplir  sont  d'abord  les  anti-phlogistiques 
sous  toutes  les  formes;  puis  la  potion  anti-émétique  de  Rivière 
ou  autre,  s'il  y  a  des  vomissements;  les  calmants  internes  et  ex- 
ternes si  la  douleur  névralgique  est  intense  ;  et  enfin  les  révulsifs 
au  besoin. 

M.  Desmarres  conseille  la  paracenlhèse  oculaire,  dans  les 
cas  de  cataractes  molles  avec  une  forte  réaction  traumatique. 

Il  est  encore  une  foule  d'autres  épiphénomènes  variables  que 
nous  allons  énumérer,  et  qui  réclament  des  moyens  médicaux 
et  chirurgicaux  tout  différents  suivant  le  cas. 

Accidents  consécutifs  de  l'opération  de  la  cataracte. 

Les  accidents  consécutifs  sont  (peu  importe  le  procédé  mis  en 
usage)  :  l'inflammation  d'une  ou  de  plusieurs  parties  du  globe 
visuel  ;  les  vomissements  ;  la  réascension  du  cristallin  ;  la  chute 
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du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure;  l'hémorrhagie  intra- 
oculaire. 

L'évacuation  d'une  grande  partie  des  humeurs. 

L'introduction  de  bulles  d'air  dans  l'œil. 

L'affaissement  ou  le  soulèvement  du  lambeau  de  la  cornée. 

L'interposition  du  bord  palpébral  dans  la  solution  de  conti- 
nuité. La  procidence  de  l'iris.  Le  tremblement  de  l'iris.  Les  syné- 
chies.  Les  fausses  membranes  dans  la  prunelle.  L'atrésie  pupil- 
laire  complète. 

Les  douleurs  circum-orbitaires. 

La  cataracte  traumatique  ;  l'amaurose  ;  l'hypopion  ;  l'oph- 
thalmitis  ;  la  fonte  de  l'organe  optique  ;  enfin  la  vie  de  l'opéré  est 
parfois  en  danger,  ou  la  mort  survient  à  la  suite  d'une  inflamma- 
tion sur-aiguë  du  cerveau  ou  de  ses  membranes. 

Remarques  additionnelles  aux  indications  générales  de  l'opération  de  la 

cataracte. 

On  peut  selon  nous  opérer  un  œil  atteint  de  cataracte  mûre 
quoique  l'autre  soit  sain. 

Il  en  est  de  même  lorsqu'un  œil  est  cataracte  et  que  l'autre  est 
porteur  d'une  cataracte  non  accomplie. 

On  opérera  les  deux  yeux  cataractés  à  la  fois,  Iorsqu'aucune 
contre-indication  n'existe,  que  le  patient  réclame  l'opération,  et 
surtout  que  l'extraction  n'est  pas  la  méthode  employée. 

Ni  la  saison  ni  l'âge  du  malade  n'est  réellement  une  contre-indi- 
cation.à  toute  opération. 

Dans  le  Nord  comme  dans  le  Midi,  des  enfants  de  quelques 
mois,  ainsi  que  des  vieillards,  ont  été  opérés  de  la  cataracte  avec 
succès.  M.  Serre  aopéré  avec  succès  des  cataractes  existant  de- 
puis soixante  ans. 

Cunier,  Szokalski  et  Boling  ont  opéré  de  la  cataracte  des  per- 
sonnes âgées  de  105  et  de  110  ans,  avec  avantage. 

Choix  des  lunettes  après  l'opération  de  la  cataracte. 

On  doit  presque  toujours  avoir  recours  aux  lentilles  employées 
contre  la  presbyopie  prononcée;  les  bi-convexes  sont  les  plus 
fortes;  elles  modifient  avantageusement  dans  les  milieux  réfrin- 
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gents  dubulbe  oculaire  les  phénomènes  visuels  que  lacté  opératoire 
a  fait  naître. 

Un  opéré  de  la  cataracte  ne  peut  armer  ses  yeux  d'auxiliaires 
optiques  appropriés,  que  lorsque  tout  vestige  d'inflammation  a  dis- 
paru, et  que  ses  yeux  supportent  assez  biei  la  lumière  naturelle. 

On  est  souvent  obligé  d'attendre  de  six  à  dix  semaines  avant 
d'employer  des  lunettes  convenables,  c'est-à-dire  d'un  loyer  diflë- 
rent  selon  que  l'opéré  a  été  presbyte  ou  myope  avant  l'opération. 

Les  numéros  dont  on  se  sert  habituellement  pour  voir  distinc- 
tement sont  :  4  1/2,  4,  5  1/2,  3,  2  1/2,  2,  2  3/.*,  1  1/2,  1. 

Pour  voir  de  loin,  on  choisit  plus  généralement  le  n°  ;i  ;  mais 
on  est  parfois  oblige  de  prendre  les  n"s  6  à  15  dans  le  même  but. 

Le  n°  55  pour  la  vue  ordinaire  est  spécialement  recommande 
par  notre  ancien  maître  M.  Sichel. 

Il  arrive,  mais  rarement,  que  les  malades  après  l'opération  de 
la  cataracte  peuvent  se  passer  de  lunettes;  cette  circonstance  favo- 
rable se  remarque  principalement  chez  les  myopes. 

Enfin  disons  encore  qu'on  ne  doit  faire  usage  de  lunettes  que 
graduellement  dans  le  principe  de  leur  emploi. 

ARTICLE  v. 

Divisions  des  cataractes  en  général. 

Nous  divisons  les  cataractes  en  deux  grandes  classes  : 

A.  Cataractes  vraies. 

B.  Cataractes  traumatiques. 

Parmi  les  cataractes  vraies,  nous  plaçons  celles  qui  se  déve- 
loppent congénitaiementou  spontanément  dans  le  système  cris- 
tallinien,  soit  dans  une  partie  isolément,  soit  dans  plusieurs  si- 
multanément. 

Nous  y  trouvons  : 

La  cataracte  lenticulaire  dure. 

La  cataracte  lenticulaire  molle. 

La  cataracte  congénitale. 

La  cataracte  glaucômateuse. 

La  cataracte  lenticulaire  liquide. 
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La  cataracte  morgagnienne. 

La  cataracte  cystique. 

Les  eataractes  capsulaires  membraneuses. 

La  cataracte  capsulaire  antérieure. 

La  cataracte  capsulaire  postérieure. 

La  cataracte  pyramidale  antérieure  ou  postérieure. 

La  cataracte  aride  siliqueuse. 

Et  la  cataracte  capsulo-lenticulaire. 

Nous  subdivisons  les  cataractes  appartenant  à  cette  catégorie 
d'après  leur  siège  et  leur  consistance. 

Siège.  La  cataracte  est  lenticulaire,  capsulaire,  capsulo-lenti- 
culaire, morgagnienne,  capsulo-morgagnienne ,  lentilo-morga- 
gnienne,  et  cristallino-capsulo-morgagnienne. 

Consistance.  La  cataracte  est  dure,  molle,  liquide  ou  membra- 
neuse. 

Outre  ces  principaux  types,  la  consistance  des  cataractes  pré- 
sente encore  des  degrés  intermédiaires  nombreux  que  l'expérience 
seule  peut  faire  distinguer.  Dans  ce  nombre  il  s'en  trouve  parfois 
qui  sont  luxées  ou  branlantes. 

A.  La  cataracte  lenticulaire  dure  peut  être  totale,  centrale, 
périphérique,  atrophique,  hypertrophique,  cartilagineuse,  plâ- 
treuse, calcaire,  pierreuse  ou  osseuse. 

Ces  dernières  variétés  existent  souvent  sur  des  yeux  désorga- 
nisés ou  atrophiés. 

B.  La  cataracte  molle  est  tantôt  congénitale,  gommeuse,  gé- 
latineuse, onctueuse,  oucaséeuse  ;  tantôt  elle  est  pointillée,  régu- 
lièrement striée,  déhiscente,  à  trois  branches,  glaucomateuse. 

C.  La  cataracte  liquide  est  lenticulaire,  morgagnienne  ou 
interstitielle  et  cystique. 

D.  La  cataracte  membraneuse  (capsulaire)  est  tantôt  limitée 
au  feuillet  antérieur  ou  postérieur  delà  cristalloïde,  ou  bien, 
toute  cette  membrane  est  opacifiée  à  la  fois  ;  de  là  la  cataracte 
capsulaire  antérieure;  la  cataracte  capsulaire  postérieure,  et  la 
cataracte  capsulaire  totale  (bicapsulaire). 

Ajoutons  à  celles-ci  la  cataracte  pyramidale,  la  cataracte  aride 
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siliqueuse,  la  cataracte  capsulaiue  traumatique  et  la  cataracte 
capsulaire  osseuse. 

Parmi  les  différentes  espèces  de  cataractes,  il  y  en  a  dont  la 
connaissance  exacte  est  d'une  importance  réelle  pour  le  traite- 
ment et  que  nous  décrirons  tout  au  long.  D'autres  plus  rares  e! 
n'étant  que  des  complications  ou  des  sous  variétés  des  premières, 
ne  seront  énumérées  qu'en  temps  et  lieux. 

Parmi  les  cataractes  traumatiques,  nous  comprenons  celles 
qui  apparaissenUlans  l'appareil  crislallinien  seulement,  mais  qui 
sont  constamment  le  résultat  d'une  opération  ou  d'une  lésion 
accidentelle  plus  ou  moins  forte  de  ce  môme  appareil. 

Ce  sont  : 

La  cataracte  lenticulaire  dure. 

La  cataracte  lenticulaire  luxée. 

La  cataracte  lenticulaire  branlante. 

La  cataracte  lenticulaire  molle. 

La  cataracte  eapsulaire. 

La  cataracte  aride  siliqueuse. 

Enfin  la  cataracte  capsulo-lenliculaire. 

Les  cataractes  appartenant  à  cette  seconde  classe  sont,  d'après 
leur  siège,  lenticulaires,  capsulaircs  ou  capsulo-lenticulaires ;  cl. 
d'après  leur  consistance,  dures,  molles  et  liquides. 

Elles  sont  encore  partielles  ou  générales,  libres  ou  adhérentes 
au  bord  pupillaire. 

Chacune  de  ces  variétés  sera  décrite  séparément  en  temps 
opportun  avec  des  caractères  différentiels  des  cataractes  vraies 
ou  spontanées. 

Remarques  supplémentaires  aux  divisions  des  cataractes  en  gênerai. 

Quelques  auteurs  comprennent  dans  le  cadre  généra!  des  cata 
rades,  des  productions  plus  ou  moins  complètes  et  accidentelles 
dans  la  pupille.  Pour  d'autres  confrères  et  pour  nous,  ces  pro- 
ductions pupillaires  sont  des  complications  d'autres  altérations 
qui  n'ont  pas  pour  siège  le  système  cristallinien  ot  qui  sont  de 
nature  albumincuse, plastique. lihrineuseetpseudo-membrancust'. 

Nous  ne  pouvons  les  admettre  comme  cataractes  proprement 
dites. 
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Nous  en  dirons  tout  autant  dos  cataractes  fibrineuses,  fausses, 
fétides,  purulentes,  sanguinolentes  et  pigmenteuses  de  quelques 
ophlhalmologues,  quoique  ces  altérations  occupent  l'appareil 
cristallinien  ;  celles-ci  ne  sont  que  des  affections  consécutives  et 
complicatives  diverses. 

PREMIÈRE  CLASSE. 

Cataractes  vraies. 

ARTICLE  VI. 

Cutaracle  lenticulaire  dure  (vraie). 

Cette  espèce  de  cataracte  est  assez  fréquente  chez  les  vieillards; 
tandis  que  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte,  le  cristallin  opaque  n'est 
jamais  très-dur. 

On  ne  doit  pas  conclure  de  ce  qui  précède,  que  la  vieillesse 
soit  exempte  de  cataracte  molle. 

La  petitesse  de  la  lentille  cristalline  opaque  est  en  raison  directe 
de  sa  dureté,  qui  est  quelquefois  cartilagineuse,  pierreuse  et  même 
osseuse. 

L'aspect  des  cataractes  lenticulaires  dures  est,  ordinairement 
grisâtre,  blanchâtre  ou  jaunâtre.  Quant  aux  cataractes  d'une 
teinte  rougeâtre,  noirâtre  ou  vert  foncé,  elles  affectent  surtout 
les  vieillards  et  sont  extrêmement  rares. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Début.  II  consiste  dans  une  tache  intra-cristalline,  centrale, 
petite  d'abord,  de  couleur  sale,  grisâtre,  blanchâtre,  jaunâtre, 
verdàtre,  ou  bien  plus  rarement  brunâtre  ou  noirâtre  ;  insensi- 
blement l'opacité  siégeant  derrière  la  pupille  change  en  partie 
d'aspect,  et  sa  teinte  primitive  se  dessine  plus  nettement  et  aug- 
mente en  étendue  du  centre  à  la  surface  avec  les  progrès  de  l'al- 
tération. 

Au  fur  et  à  mesure  que  le  cristallin  s'opacifie,  il  laisse  voir  son 
noyau  plus  opaque  et  plus  dense  que  ses  couches  corticales  ou 
externes,  en  même  temps  il  se  rapetisse  visiblement. 

La  chambre  postérieure  de  l'œil  est  agrandie. 
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Les  mouvements  de  la  pupille  sont  libres. 

L'ombre  projetée  par  l'iris  est  d'autant  plus  apparente  que  la 
cataracte  est  plus  blanche.  Le  cataracte  recherche  L'ombre  ou 
l'obscurité  ;  il  marche  la  tète  baissée. 

Tant  que  la  cataracte  est  simple,  l'œil  atteint  ne  présente  au- 
cune trace  d'inflammation,  ni  un  reflet  quelconque,  et  cet  organe 
n'éprouve  aucune  oscillation,  au  contraire  de  ce  qu'on  observe 
dans  la  cataracte  congénitale. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  est  toujours  en  rapport  avec  le  degré  d'opacité  existant. 

Quoique  la  cataracte  soit  complète,  le  malade  n'est  jamais  to- 
talement aveugle;  il  dislingue  encore  de  près  cl  latéralement  les 
gros  objets  ;  ceux-ci  sont  vus  comme  s'ils  étaient  recouverts  d'une 
gaze  ou  de  poussière. 

Le  calaraclé  voit  mieux  lorsqu'il  a  le  dos  tourné  au  jour,  et  à 
l'aide  de  verres  convexes  ou  après  l'instillation  d'une  solution  de 
belladone  entre  les  paupières. 

S'il  y  avait  complication  d'amaurose,  le  patient  ne  distinguerait 
plus  le  jour  de  la  nuit. 

Causes.  (La  cataracte  lenticulaire  dure  simple  se  rencontre 
le  plus  souvent  dans  la  vieillesse). 

On  cite  comme  causes  . 

Les  congestions  sanguines  habituelles  vers  la  tête  et  les  organe? 
optiques. 

La  suppression  d'un  fluxus  périodique,  d'un  exutoire  ancien, 
ou  certaines  professions  qui  fatiguent  la  vue. 

Les  climats  froids,  l'hérédité,  un  vice  constitutionnel. 

Marche.  Généralement  la  marche  de  celle  cataracte  est  lente, 
et  d'autant  plus,  que  le  cristallin  opaque  est  plus  dense. 

Rarement  la  cataracte  est  complète  de  prime  abord. 

La  cataracte  lenticulaire  dure  peut  être  stationnais  pendant 
plus  ou  moins  longtemps,  subsister  seule  ou  entraîner,  à  La 
longue,  l'opacité  de  la  capsule,  surtout  de  sa  partie  antérieure. 

Pronostic.  11  varie  suivant  la  simplicité  ou  la  complication  de 

la  cataracte. 

Ordinairement  le  pronostic  est  assez  favorable. 
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Traitement.  Pour  la  généralité  des  cataractes  lenticulaires 
dures,  simples,  il  n'y  a  rien  à  faire  aussi  longtemps  que  celte  af- 
fection n'est  pas  accomplie  ou  mûre. 

Lorsque  la  cataracte  est  complète,  que  le  malade  est  dans  de 
bonnes  dispositions,  qu'il  n'y  a  pas  de  contre-indications  locales, 
on  peut  avoir  recours  à  l'opération. 

Les  méthodes  et  procédés  les  plus  usités  sont  :  la  réclinaison 
et  l'extraction. 

Les  procédés  s'exécutent  par  scléroliconyxis  ou  par  kérato- 
tomie. 

L'extraction  se  fera  sur  des  sujets  avancés  en  âge,  chez  qui  la 
résorption  du  cristallin  parait  impossible,  et  surtout  lorsque  la 
cataracte  est  d'une  très-grande  dureté  (kératotomie). 

Quant  à  l'élévation  du  cristallin  opaque  (Hervez),  ce  procédé 
a  trouvé  jusqu'à  présent  peu  d'imitateurs. 

M,  Quaclri  de  Naples  a  imaginé  d'ouvrir  la  sclérotique  dans  le 
sens  de  la  circonférence  de  la  cornée,  pour  extraire  les  cataractes 
lenticulaires  ordinaires.  Ce  procédé  ayant  été  reconnu  inférieur 
aux  autres  a  été  abandonné  par  beaucoup  de  praticiens. 

Pour  le  choix  des  lunettes  (voyez  nos  remarques  additionnelles 
générales  de  l'opération  de  la  cataracte,  à  la  fin  du  chapitre  qui 
traite  delà  cataracte  en  général). 


article  vu. 

Cataracte  lenticulaire  molle  (vraie). 

La  cataracte  lenticulaire  molle  est  congénitale  ou  acquise,  assez 
commune  parmi  les  personnes  jeunes,  et  assez  rare  chez  les 
vieules. 

Elle  a  ordinairement  une  teinte  aqueuse;  mais  les  divers  as- 
pects que  peut  encore  présenter  cette  cataracte  ne  sont  pas  au- 
tant de  vauétés  différentes;  aussi  rassemblerons-nous  toutes  ces 
cataractes  diversement  nuancées  dans  une  seule  et  même  descrip- 
tion, puisquau  fond  c'est  la  même  maladie  et  le  même  trai- 
tement. 

Jamais  l'opacité  ne  frappe  d'emblée  le  cristallin  jusqu'au  noyau  ■ 
c  est  toujours  dms  une  partie  limitée  de  ses  couches  externes  que 
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cette  affeotioneommence  pur  une  ou  plusieurs  stries  concentriques. 

La  déhiscence  de  la  cataracte  molle  indique  toujours  un  certain 
degré  de  ramollissement  des  couches  lenticulaires-  [/opacité s'é- 
tend donc  de  la  surface  de  la  lentille  au  centre  :  c'est  une  mar- 
che opposée  à  celle  que  suit  la  cataracte  lenticulaire  dure. 

La  cataracte  cristalline  molle  peut  débuter  : 

1°  Parle  plan  antérieur  de  la  lentille  (cataracte  lenticulaire 
molle  ou  corticale  antérieure) . 

2°  Par  le  plan  postérieur  [cataracte  lenticulaire  molle  ou  cor- 
ticale postérieure) . 

5°  Par  la  circonférence  ou  le  pourtour  de  la  lentille  (cataracte 
lenticulaire  molle  annulaire) . 

4°  Enfin  toute  la  surface  du  cristallin  peut  s'opacifier  sans  dis- 
tinction de  plan  [cataracte  lenticulaire  molle  corticale  générale). 

Le  cristallin  est  ordinairement  seul  altéré,  et  n'engendre  Topa- 
cité  de  la  crislalloïde  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long. 

La  consistance  de  la  cataracte  molle  se  montre  à  une  foule  de 
degrés  différents  qu'il  serait  inutile  de  spécifier. 

Symptômes  anato iniques  objectifs  : 

Quand  l'opacité  débute  parla  face  antérieure  de  la  lentille  cris- 
talline, on  y  voit  souvent  un  ou  plusieurs  filaments  blanchâtres, 
concentriques,  réguliers,  plus  ou  moins  longs,  à  convexité  anté- 
rieure, laissant  entreux  des  espaces  triangulaires  transparents,  à 
base  située  vers  la  circonférence  du  cristallin,  et  se  réunissant 
souvent  au  milieu  de  la  lentille. 

Si  les  filaments  ou  stries  sus-menlionnés  se  développent  sur 
la  face  postérieure  du  cristallin,  ils  se  comportent  de  la  même 
manière  que  ceux  du  plan  antérieur,  et  sont  de  même  couleur; 
seulement  ils  sont  situés  plus  profondément,  et  concaves  en  avant. 

Lorsque  l'opacité  se  montre  à  la  grande  ciconfércnce  du  cris- 
tallin, il  n'est  pas  difficile  d'y  reconnaître  au  début  m  segment 
de  cercle  opaque,  qui,  un  peu  plus  tard,  devient  un  cercle  com- 
plet, qu'il  faut  prendre  garde  de  confondre  avec  U  gérontoxon 
qui  a  son  siège  dans  la  cornée. 

Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  le  malade  poil  encore  voir 
à  travers  les  parties  de  la  lentille  restées  transluedes. 


La  cataracte  lenticulaire  molle  au  début  peut  aussi  se  présenter 
sous  la  forme  déhiscente,  à  trois  branches,  sous  la  forme  étoilée, 
barrée,  marbrée,  fenêtrée,  etc. 

Le  nom  de  chacune  des  variétés  de  l'espèce  indique  suffisam- 
ment ses  caractères  pathognomoniques  :  nous  ne  nous  y  arrêterons 
pas  plus  longtemps.  Au  fur  et  à  mesure  que  le  mal  fait  des 
progrès,  toutes  ces  formes  s'embrouillent  ou  se  confondent  en 
même  temps  que  toute  la  couche  corticale  s'altère.  Un  peu  plus 
tard  le  noyau  du  cristallin  s'opacifie  également,  sans  cependant 
offrir  plus  d'opacité  qu'ailleurs. 

Dans  cet  état,  les  formes  primitives  ont  disparu  pour  donner 
naissance  à  une  forme  type  pour  tous  les  individus  indistincte- 
ment; et  alors  on  découvre  dans  le  fond  de  l'œil  une  teinte  pres- 
que aqueuse,  diaphane,  uniforme,  d'un  gris  clair  ou  d'un  blanc 
grisâtre.  Observons  que  plus  le  cristallin  perd  de  son  affinité, 
plus  il  devient  volumineux. 

L'appareil  cristallinien  est  bombé  en  avant,  il  obstrue  en  quel- 
que sorte  la  pupille  élargie  et  gène  fortement  les  mouvements  de 
ce  diaphragme. 

Il  n'y  a  pas  d'ombre  portée  par  l'iris,  mais  le  bord  pupillaire 
est  très-visible. 

La  chambre  postérieure  est  diminuée,  La  cataracte  lenticulaire 
molle  complète  altère  la  cristalloïde  à  son  tour,  et  l'opacité  qui 
résulte  de  celte  combinaison  morbide  donne  à  la  cataracte  un  as- 
pect variable  que  nous  décrirons  ailleurs. 

Disons  en  passant  que  la  cataracte  lenticulaire  molle  congéni- 
tale est  toujours  moins  volumineuse  que  celle  dont  nous  traitons, 
et  que  sa  teinte  est  toujours  uniforme. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Tant  que  l'opacité  du  cristallin  est  partielle,  la  vision  peut  en- 
core s'exercer,  mais  incomplètement,  et  le  malade  accuse  de  la 
myodepsie. 

Une  fois  la  cataracte  complète,  l'individu  qui  en  est  atteint 
peut  être  considéré  comme  aveugle,  attendu  qu'il  ne  conserve 
qu'une  sensation  très-  diffuse  de  la  lumière  (seul  signe  positif  de 
la  non  co -existence  de  l'amaurose). 
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11  y  a  sentiment  de  tension  intra-oculaire,  dû  au  volume  plu> 
considérable  du  cristallin.  Ce  phénomène  n'a  pas  lieu  dans  la 
cataracte  lenticulaire  dure  et  simple. 

Causes.  La  plupart  des  causes  que  nous  avons  mentionnées 
dans  1  eliologie  des  cataractes  en  général,  sont  applicables  à  celle 
espèce  de  cataracte. 

Marche.  Elle  est  généralement  plus  rapide  que  dans  la  cala- 
raele  lenticulaire  dure;  cependant  cette  règle  n'est  pas  sans  ex- 
ception. 

Pronostic.  Il  doit  être  assez  réservé,  car  il  est  toujours  moins 
avantageux  que  celui  de  la  cataracte  lenticulaire  dure. 

Le  pronostic  serait  très-mauvais,  si  celle  affection  co-existait 
avec  une  complication  de  mauvaise  nature. 

Traitement.  Il  faudra  recourir  à  la  discision  ou  au  broiement 
de  la  capsule  dans  les  cataractes  très-molles,  et  dans  celles  où  la 
pupille  est  large,  chez  les  personnes  jeunes  et  bien  portantes  du 
reste  ;  tandis  que  l'on  opérera  par  extraction  la  cataracte  demi- 
molle  développée  sur  des  individus  âgés  et  plus  ou  moins  cachec- 
tiques, chez  qui  la  résorption  se  fait  difficilement. 

ARTICLE  VIII. 

Cataracte  congénitale  (vraie). 
Variété  de  la  cataracte  molle. 

La  cataracte  congénitale  est  communément  lenticulaire  molle, 
mais  elle  peut  être  capsulo-lenticulaire  et  très-rarement  capsu- 
laire  simple.  Dans  ce  dernier  cas  elle  est  souvent  centrale  et  vé- 
gétante. 

La  cataracte  congéniale  molle  est  assez  fréquente.  Elle  est 
partielle  ou  générale;  unioculairc  ou  binoculaire. 

C'est  Maîtrc-Jan  et  St-Yves  qui  ont  les  premiers  reconnu  la 
cataracte  congénitale  :  avant  eux,  on  croyait  que  la  cataracte 
n'affectait  exclusivement  que  1  âge  avancé. 

La  première  opération  de  cataracte  congéniale  fut  pratiquée 
en  1774,  par  Pcllier  de  Quengsy. 

Lorsque  dans  la  cataracte  lenticulaire  ou  capsulo-lenticulaire 
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congénitale,  le  cristallin  liquéfié  se  résorbe,  ce  qui  d'ordinaire 
arrive  avant  1  âge  de  huit  ans,  il  en  résulte  une  autre  cataracte 
nommée  aride  siliqueuse  ou  cataracte  en  gousse,  constituée  par 
le  rapprochement  et  le  dessèchement  de  la  capsule  en  entier. 

La  cataracte  aride  siliqueuse  sera  décrite  plus  loin,  ainsi  que 
ses  autres  modes  de  formation  (rupture  de  la  capsule). 

La  cataracte  congénitale  est  souvent  compliquée  d'amaurose 
(complication  qui  est  tantôt  primitive  et  tantôt  consécutive),  de 
synéchies  postérieures,  d'atrésic  plus  ou  moins  complète  de  la 
prunelle,  d'atrophie  du  bulbe,  même  de  ses  annexes,  et  de  fai- 
blesse dans  les  facultés  intellectuelles. 

On  doit  éviter  de  confondre  cette  maladie  avec  l'encéphaloïde 
de  la  rétine  chez  l'enfant. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Que  la  cataracte  congénitale  soit  simple  ou  compliquée,  l'œil 
malade  est  moins  saillant  que  dans  l'état  sain.  L'organe  calaraclé 
est  tourmenté  par  des  mouvements  rotaloires  continuels,  dépen- 
dant de  spasmes  musculaires  (nystagmus) . 

La  teinte  et  la  mollesse  de  cette  variété  de  cataracte  ont  quel- 
que chose  de  particulier,  qui  ne  se  rencontre  pas  dans  les  cata- 
ractes molles  ordinaires. 

L'opacité  est  ici  d'un  blanc  azuré,  quelquefois  d'un  blanc  jau- 
nâtre, toujours  uniformément  répandu;  mais  si  la  cataracte  en 
question  est  capsulo- lenticulaire,  on  observe  outre  la  teinte  type, 
une  autre  opacité  superposée,  nacrée  ou  tachetée. 

Quand  la  cataracte  est  uniquement  capsulairc,  on  voit  au 
centre  de  la  pupille,  sur  la  cristalloïde  antérieure,  une  petite 
tache  blanchâtre  saillante. 

La  pupille  ne  présente  rien  d'anormal,  si  ce  n'est  une  grande 
mobilité.  L'ombre  portée  est  très-apparente. 

Les  chambres  de  l'œil  n'ont  subi  aucun  changement  ;  seule- 
ment si  la  capsule  vient  à  se  crever  spontanément,  ou  si  elle  est 
le  résultat  d'une  cause  traumatique,  son  contenu  se  répand  par- 
tout dans  l'œil,  et  donne  à  cet  organe  un  aspect  laiteux,  aspect 
qui  disparait  avec  l'absorption  du  liquide  épanché,  pour  faire 
place  à  la  cataracte  aride  siliqueuse. 
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Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  s'exécute  confusément  aussi  longtemps  que  la  cata- 
racte est  simple,  centrale,  et  que  la  capsule  n'est  pas  rompue  : 
mais  la  vue  s  éteint  dans  l'état  de  complication,  et  surtout  lorsque 
cette  affection  s'est  métamorphosée  en  cataracte  aride  siliqueuse 
complète. 

Causes.  L'étiologje  de  la  cataracte  congéniale  est  encore  hypo- 
thétique. Quelques  médecins  envisagent  cette  maladie  comme 
étant  le  résultat  d'une  phlegmasie  lenticulaire  intra-utérine 
(phacomalacie),  tandis  que  d'autres  la  regardent  comme  une  mor- 
tification partielle. 

Ou  a  même  attribué  la  cause  à  une  lésion  de  l'axe  cérébro- 
spinal (Sichcl). 

L'hérédité  nous  paraît  une  cause  assez  probable,  car  on  a  cité 
des  familles  composées  de  six  enfants  qui  tous  étaient  cataractés 
en  naissant  (Lucas). 

Dans  une  autre  famille  de  quatorze  enfants,  six  sont  nés  alter- 
nativement avec  la  cataracte  (Carron  du  Villards). 

Marche.  La  marche  est  très-capricieuse;  dans  quelques  cas 
la  cataracte  est  complète  au  moment  de  la  naissance,  tandis  que 
dans  d'autres  cas,  cette  maladie  met  une  vingtaine  d'années  à  s* 
compléter. 

Pronostic.  Il  doit  être  toujours  réservé,  à  cause  de  la  fré- 
quence des  complications  et  de  la  difficulté  qu'on  rencontre  dans 
le  manuel  opératoire. 

Traitement.  Il  convient,  avant  d'opérer,  de  dilater  la  prunelle 
à  l'aide  d'une  solution  mydriatique,  puis  de  mettre  le  malade 
dans  des  conditions  convenables.  L'opération  se  fera,  s'il  y  a 
moyen,  dans  les  premières  années  de  l'enfance,  afin  de  rendre 
promptement  à  l'œil  affectéson  stimulus  nécessaire  et  de  régula- 
riser ainsi  sa  fonction  et  ses  mouvements  oscillatoires.  Dans  ces 
années,  le  cataracte  est  facilement  réduit  à  l'immobilité  et  les  or- 
ganes chez  lui  ont  déjà  assez  de  force  pour  supporter  l'opération. 
Quoiqu'il  en  soit,  le  succès  sera  d'autant  plus  assuré  que  les  yeux 
seront  en  meilleur  état,  et  que  l'opérateur  sera  plus  expéri- 
menté. 

Le  broiement  se  fait  d'ordinaire  avec  une  aiguille  droite,  soit 
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par  la  sclérotique,  soit  par  la  cornée.  On  est  souvent  obligé  de 
revenir  à  une  seconde  opération  afin  d'obtenir  un  plein  succès. 

La  discisioù  par  kératonyxis  est  fortement  conseillée  par  Jœgcr, 
pour  remplacer  ici  le  broiement. 

Ni  la  réclinaison  ni  l'extraction  ne  pourraient  être  essayées. 

ARTICLE  IX. 
Cataracte  glaucomateusc  (vraie). 

La  cataracte  glaucomaleuse  est  toujours  molle,  lenticulo-cap- 
sulaire  et  consécutive  de  la  maladie  générale  de  l'œil  nommée 
glaucôme  :  mais  dans  quelques  cas,  la  cataracte  en  question  est 
accomplie  avant  la  formation  complète  du  glaucôme. 

La  cataracte  glaucomateusc  peut  se  manifester  sur  un  seul 
œil  ou  sur  les  deux  à  la  fois  ;  ce  dernier  cas  est  beaucoup  plus 
rare. 

Pour  éviter  des  redites  au  sujet  de  cette  affection,  nous  renver- 
rons le  lecteur  à  l'article  sur  le  glaucôme. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Indépendamment  des  principaux  symptômes  des  cataractes 
molles  ordinaires,  on  trouve  que  dans  la  maladie  qui  nous  oc- 
cupe, l'œil  n'a  plus  sa  forme  normale  ;  il  est  dur,  il  a  une  teinte 
sale ,  mate,  plombée,  et  il  est  constamment  le  siège  d'une  vari- 
cosité  générale.  La  cornée  a  perdu  de  sa  translucidité  et  se  trouve 
entourée  d'un  cercle  bleuâtre. 

La  ebambre  antérieure  a  changé  de  dimension. 

L'iris  est  altéré  dans  sa  texture  et  dans  sa  couleur  ;  on  y  voit 
çà  et  là  des  plaques  d'un  bleu  ardoisé. 

La  pupille  est  immobile,  déformée  et  considérablement  rétrac- 
tée jusqu'au  corps  ciliaire. 

La  forme  de  la  pupille  est  très-variable;  parfois  il  y  a  des 
synéchies. 

On  ne  remarque  pas  d'ombre  portée. 

Le  cristallin  et  sa  capsule  ont  révèlu  la  teinte  caractéristique 
jaune-ver ddtre ou  blanc-verdâtre  uniformément  répandue. 

Le  cristallin,  quoique  renfermé  dans  la  cristalloïde,  se  tuméfie 


—  398  — 


au  fur  et  à  mesure  qu'il  se  ramollit,  et  s'avanee  souvent  jusque 
dans  la  prunelle  qu'il  pousse  en  avant. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs: 

La  vision  est  ordinairement  abolie  avant  l'accomplissement  de 
la  cataracte. 

Le  malade  accuse  depuis  l'invasion  du  mal,  de  vives  douleurs 
tensives  dans  l'œil  et  dans  les  parties  voisines. 

Causes.  Tout  ce  qui  interrompt  la  circulation  dans  l'œil,  sur- 
tout dans  le  système  veineux,  peut  être  regardé  d'après  nous 
comme  cause  du  glaucome  et  de  la  cataracte  qui  fait  le  sujet  de 
cet  article  (Voyez  1  eliologie  du  glaucome). 

Marche.  Elle  est  aiguë  ou  chronique. 

Terminaison.  Elle  s'opère  toujours  par  l'abolition  complète  de 
la  vue,  et  par  l'atrophie  du  globe  oculaire. 

Pronostic.  L'altération  profonde  de  toutes  les  parties  consti- 
tuantes de  l'œil  rend  la  cataracte  glaucomatcuse  incurable. 

Traitement.  Il  faut  recourir  à  la  médecine  symptomatique  ou 
expectante  :  modifier  la  constitution  délabrée,  combattre  l'in- 
flammation, lâcher  de  rétablir  la  circulation  et  de  calmer  les 
vives  douleurs. 

On  n'opérera  jamais  ces  sortes  de  cataractes,  vu  la  désorgani- 
sation constante  de  la  rétine.  Elles  sont  essentiellement  incura- 
bles, et  la  moindre  tentative  d'opération  donne  généralement  lieu 
à  des  accidents  fort  redoutables.  C'est  un  bien  beau  résultat  que 
de  parvenir  à  rendre  l'affection  stalionnaire. 

article  x. 

Cataracte  lenticulaire  liquide  (vraie). 

La  cataracte  sus-indiquée  consiste  dans  la  liquéfaction  des 
couches  corticales  du  cristallin. 

Symptômes  analomiques  objectifs  : 

Comme  cette  cataracte  est  partiellement  liquide,  on  voit  dans 
son  sein  un  noyau  dur  et  caséeux  qui  est  le  cœur  de  la  lentille 
cristalline.  Si,  au  contraire,  celte  cataracte  est  totalement  li- 
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quide,  clic  prend  le  nom  de  cataracte  cystique  :  nous  décrirons 
plus  loin  cette  variété. 

Ce  qui  précède  suffirait  déjà  pour  différentier cette  maladie  des 
cataractes  molles  ordinaires,  si  nous  n'avions  d'autres  cataractes 
palhognomoniques  à  décrire  ci-après. 

Plus  la  masse  lenticulaire  se  fond,  plus  la  liquéfaction  résul- 
tante devient  opaque,  d'un  blanc  sale  jaunâtre. 

Lorsque  la  cataracte  lenticulaire  liquide  est  incomplète,  on 
voit  le  noyau  opaque  du  cristallin  nager  dans  un  liquide  vis- 
queux, diaphane,  auquel  il  imprime  par  moment  une  sorte  de 
fluctuation  ;  il  semble  bien  éloigné  de  sa  capsule  antérieure  restée 
transparente. 

Dans  cet  état,  le  liquide  de  Morgagni  s'unit  d'ordinaire  avec 
celui  du  cristallin. 

Cette  cataracte  n'est  pas  très- volumineuse  ;  il  n'y  a  pas  d'om- 
bre portée  par  l'iris;  la  prunelle  est  presque  immobile,  ronde  et 
sans  synéchies. 

La  chambre  antérieure  est  diminuée. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Quand  la  cataracte  est  simple,  incomplète,  et  que  l'œil  est  im- 
mobile, le  patient  peut  encore  voir  confusément  à  travers  la  liqué- 
faction cristallinienne  diaphane.  Dans  les  circonstances  opposées, 
la  vision  est  toujours  abolie  loul-à-fait. 

Causes.  Ce  sont  pour  la  plupart  celles  des  cataractes  molles 
passées  a  leur  summum  d'intensité.  On  observe  encore  cette  af- 
fection chez  des  enfants  atteints  de  cataracte  congéniale,  et  chez 
des  personnes  adultes  d'une  constitution  flegmatique. 

Marche.  Lente  au  début,  elle  progresse  quelquefois  très-vite 
avec  la  liquéfaction  croissante  de  la  lentille. 

Pronostic.  Il  est  très-réservé. 

Traitement.  Lorsque  la  cataracte  liquide  ne  présente  pas  de 
>eontre-indication  à  l'opération,  on  dit  qu'elle  est  mûre  ou  com- 
iplète. 

Les  procédés  les  plus  recommandés  sont  la  discision  de  la 
i  capsule  aussi  longtemps  que  cette  membrane  est  restée  transpa- 
i rente;  mais  dès  que  la  cristalloïde  est  devenue  opaque,  c'est  à 
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l'extraction  qu'il  faut  avoir  recours.  On  opérera  soit  par  la  cor- 
née, soit  parla  sclérotique.  On  ne  peut  même  pas  songer  à  prati- 
quer ici  une  nouvelle  méthode,  qui  est  l'aspiration  oh  la  succion  de 
la  cataracte, paFce  que  celle-ci  est  quelquefois  capsulo-lentieulaire, 
et  que  celle  méthode  n'enlèverait  qu'une  partie  de  l'altération. 

ARTICLE  XI. 

Calararte  rnorgagnienne,  interstitielle,  laiteuse  (vraie). 
Variété  de  la  cataracte  liquide. 

Ici  c'est  l'opacité  laiteuse  et  la  condensation  morbide  de  la 
liqueur  de  Morgagni,  qui  occupe  l'espace  inlra-capsulairc  et  la 
face  antérieure  du  cristallin. 

Cette  variété  de  cataracte  est  ordinairement  monocle,  toujours 
peu  volumineuse  et  surtout  Irès-rare  à  l'état  pur.  Elle  est  tantôt 
simple  et  antérieure  à  l'altération  du  cristallin  ou  de  sa  capsule, 
et  tantôt  consécutive  de  l'altération  de  cette  dernière  partie. 

Le  plus  généralement,  celle  cataracte  laiteuse  est  capsulo-mor- 
gagnienne.  Quoiqu'il  en  soit,  celle  maladie  varie  d'aspect  suivant 
que  l'œil  attaqué  est  en  repos  ou  en  mouvement,  et  son  diagnostic 
est  parfois  difficile  à  établir.  Des  auteurs  nient  même  son  exis- 
tence. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

La  cataracte  rnorgagnienne  pure  présente,  à  son  début,  une 
blancheur  à  peine  visible  à  l'œil  nu,  à  travers  laquelle  la  lentille 
cristalline  est  perçue.  Un  peu  plus  tard  le  liquide  de  Morgagni 
altéré  acquiert  sa  teinte  caractéristique  blanche-laiteuse,  signe 
différentiel  de  la  cataracte  lenticulaire  liquide,  et  de  la  cataracte 
cystique. 

Au  bout  d'un  certain  temps  les  couches  excentriques  de  la 
lenlillecristallinese  dissolvent  dans  le  liquide  de  Morgagni  altéré; 
la  capsule  s'opacifie  également,  la  calaracle  devient  plus  volumi- 
neuse, et  change  d'aspect,  ce  qui  la  fait  confondre  avec  la  cata- 
racte lenticulaireliquide.  En  effet,  dans  ce  dernier  état,  les  symp- 
tômes sont  variables  suivant  que  l'œil  est  en  repos  ou  en  action. 
Dans  le  premier  cas,  on  voit  derrière  la  pupille  deux  couches 
distinctes  séparées  par  une  ligne  horizontale  de  démarcation  : 
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A.  L'une  supérieure,  sémi-transparente ,  correspondant  aux 
deux  tiers  supérieurs  de  la  prunelle. 

B.  L'autre  inférieure,  blanchâtre,  plus  dense,  moins  abon- 
dante, de  forme  sémi-lunaire  etobéissant  aux  lois  de  la  pesanteur. 

Dans  le  mouvement  de  l'œil  affecté,  les  couches  distinctes 
s'effacent  pour  se  métamorphoser  en  une  seule  couche  d'un  blanc 
particulier,  trouble,  ayant  parfois  un  aspect  floconneux,  maculé, 
jaunâtre. 

Les  autres  caractères  physiques  sont  communs  à  la  cataracte 
lenticulaire  ou  capsulo-lenticulaire  liquide.  Mais  si  la  cristalloïde 
est  en  memé  temps  opacifiée,  il  n'est  plus  possible  de  distinguer 
les  diverses  gradations. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Au  début,  le  malade  accuse  de  la  myodopsie,  et  la  vision  peut 
encore  être  bonne  aussi  longtemps  que  l'affection  est  simple. 

Lorsque  la  cataracte  est  compliquée,  que  l'œil  est  mobile,  il 
s'en  suit  un  trouble  général,  circonstance  qui  empêche  les  rayons 
lumineux  de  pénétrer  jusqu'au  fond  de  l'organe. 

Causes.  On  invoque  l'inflammation  de  l'humeur  morgagnienne, 
et  celle  de  la  cristalloïde. 

On  note  encore  les  impressions  d'agents  chimiques  sur  l'œil. 
Marche.  Elle  est  toujours  rapide  (Beer);  cependant  le  mal 
est  quelquefois  stalionnaire. 

Terminaison.  Cette  cataracte  se  termine  d'ordinaire  par  diver- 
ses altérations  voisines. 

Pronostic.  Il  est  incertain  dans  la  généralité  des  cas. 

Traitement.  Quand  l'opération  ne  présente  aucune  contre-indi- 
cation, et  que  la  capsule  est  restée  saine,  il  faut  recourir  à  la  dis- 
cision,  tandis  qu'on  emploiera  le  broiement  lorsque  la  cataracte 
est  capsulo-lenticulaire  chez  de  jeuues  sujets. 

Chez  les  personnes  âgées  où  la  résorption  s°e  fait  difficilement, 
on  préfère  l'extraction. 

La  succion  ne  peut  pas  être  conseillée  dans  telle  cataracte 
qui,  communément,  n'est  pas  simple. 

U 
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ARTICLE  XII. 

Cataracte  mystique,  enkystée  (vraie). 
Sous-variété  de  la  cataracte  lenticulaire  liquide. 

On  donne  ce  nom  à  la  désorganisation  particulière  spontanée 
du  cristallin  et  de  l'humeur  de  Morgagni  en  même  temps. 
Elle  est  en  général  monoculaire. 

La  consistance  de  celle  double  altération  est  toujours  très- 
lluide  el  de  couleur  blanc  clair  dans  le  principe. 

D'ordinaire  la  capsule  s'altère  aussi  el  s'épaissit  ;  ses  disques 
opaques  représentent  un  kyste  dont  la  teinte  se  confond  avec 
cellcde  la  maladie  principale  :  elle  eslalors  lenlillo-morgagnienne 
et  capsulaire  ou  capsulo-lenliculaire  morgagnienne. 

11  y  a  des  auteurs  qui  ont  pris  celte  affection  pour  des  cata- 
ractes purulentes,  fétides,  putrides,  probablement  à  cause  de  sa 
coloration  blanc-jaunàtre  dans  l'état  chronique. 

Symptômes  analomiques  objectifs  : 

La  cataracte  cyslique  est  d'un  blanc  clair  à  son  début,  jau- 
nâtre quand  elle  est  mûre,  complète  el  ancienne. 

Malgré  l'opacité  générale  de  la  cristalloïde,  on  diagnostique 
la  liquéfaction  du  cristallin  à  une  espèce  de  fluctuation  de  la 
capsule  antérieure,  fluctuation  qui,  dans  les  inclinaisons  de  la 
lète,  fait  parfois  proémincr  celte  cataracte  dans  la  pupille,  ou 
occasionne  des  oscillations  à  l'iris. 

Dans  la  rétroversion  de  la  tête,  ces  phénomènes  n'existent  pas. 
Ainsi  que  les  cataractes  molles  ordinaires,  elle  est  volumineuse, 
ne  présente  point  de  couches  distinctes  superposées,  et  gène  les 
mouvements  de  la  prunelle;  il  n'y  a  pas  d'ombre  projetée. 

Les  dimensions  des  chambres  de  l'œil  sont  excessivement  va- 
riables suivant  que  la  calaracle  se  déplace. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  ne  tarde  pas  à  être  totalement  interrompue  ou  abolie, 
à  cause  de  l'opacité  de  toul  l'appareil  cristallinien. 

Causes.  On  cite  comme  causes  tout  ce  qui  peut  engendrer  les 
cataractes  lenticulaires  liquides. 

Les  constitutions  scrofuleuses  (tout  àgc  peut  en  offrir  des 
exemples).  Tantôt  celte  cataracte  est  le  résultat  d'un  coup. 


Pronostic.  Il  est  d'autant  pins  mauvais  que  la  vision  est  plus 
compromise  et  que  la  maladie  siège  sur  un  sujet  âgé  et  de  mau- 
vaise constitution. 

Traitement.  L'extraction  doit  être  pratiquée,  pareeque  la  ré- 
sorption totale  de  la  cataracte  est  impossible. 

Comme  la  capsule  est  devenue  plus  épaisse,  on  conçoit  qu'on 
ne  peut  tenter  ni  l'abaissement,  ni  la  discision,  ni  l'aspiration. 

La  dilacération  de  la  capsule,  en  suivant  le  procédé  de  F.  Jœ- 
ger,  peut  encore  avoir  un  grand  succès. 

ARTICLE  XIII. 
Calaracies  capsulaires,  membraneuses  (vraies). 

Généralités.  Disons  d'abord  que  la  cataracte  capsulaire  est 
l'opacité  de  la  cristalloïde,  toujours  précédée  d'une  inflammation 
qui,  tantôt  est  générale,  et  tantôt  partielle.  De  là,  la  division  en 
cataracte  capsulaire  antérieure,  et  cataracte  capsulaire  posté- 
rieure. 

Lorsque  les  deux  feuillets  de  la  cristalloïde  sonlseuls  opaques, 
il  est  jusqu'à  présent  impossible  d'en  donner  les  caractères  pa- 
thognomoniques.  Mais,  si  cette  dernière  espèce  de  cataracte  est 
compliquée,  il  en  résulte  soit  une  cataracte  aride  siliqueuse; 
soit  une  cataracte  cystique,  inconnaissables  par  leurs  caractères 
spéciaux  (voyez  ces  deux  dernières  affections). 

Les  cataractes  capsulaires  dont  il  est  question,  sont  rarement 
congénitales.  Elles  peuvent  être  le  partage  de  tous  les  âges. 

La  cataracte  capsulaire  est  centrale,  latérale,  périphérique, 
simple  ou  compliquée. 

La  couleur  est  généralement  d'un  blanc  mal,  parfois  métalli- 
que, nacré,  argenté,  ou  d'un  blanc  clair.  Le  plus  souvent  les 
parties  opaques  produisent  des  figures  bizarres  dénommées, 
d'après  leur  manière  d'être,  cataracte  barrée,  étoilée,  fenêtrée', 
ponctuée,  radiée,  vergétée,  arborisée,  dentelée,  etc.  Toutes  ces 
bizarreries  dans  l'opacité  ne  peuvent  pas  servir  de  base  à  une 
subdivision  d'autant  d'espèces  de  cataractes,  attendu  qu'elles  ne 
changent  rien  au  traitement,  et  qu'elles  sont  sans  aucun  intérêt 
pratique. 
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Ajoutons  que  l'obscurcissement  de  la  cristalloïde  divisé  en 
antérieur  et  en  postérieur,  s'explique  par  la  distribution  analo- 
miquc  des  vaisseaux  sanguins. 

Le  segment  antérieur  de  la  capsule  fait  son  alimentation  par 
les  artères  ciliaires  postérieures,  tandis  que  le  segment  postérieur 
de  la  cristalloïde  reçoit,  ses  vaisseaux  capillaires  (Je Pàftère  cen- 
trale de  la  rétine.  11  existe  assez  souvent  une  branche  anaslomo- 
iique  entre  ces  diverses  artères. 

ARTICLE  XIV. 

Cataracte  cajisulaire  antérieure  (vraie). 

L'opacité  peut  débuter  sur  un  seul  point  de  l'étendue  de  la 
cristalloïde  antérieure,  ou  sur  toute  sa  surface  en  même  temps. 

L'opacité  de  la  cristalloïde  antérieure  est  la  plus  fréquente  des 
cataractes  capsulaires  acquises,  elle  est  rarement  centrale  et  li- 
mitée sous  forme  de  point  (Cataracte  pyramydalc). 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Caractères  spéciaux.  Le  champ  pupillaire  offre  une  certaine 
opacité  plus  ou  moins  étendue,  ordinairement  lisse,  assez  rap- 
prochée de  l'iris,  convexe  antérieurement  et  affectant  divers  as- 
pects ;  elle  est  toujours  immobile. 

Tantôt  ce  sont  des  plaques  circonscrites,  disséminées,  blan- 
châtres, bleuâtres,  jaunâtres  ou  d'un  blanc  mal,  irrégulières, 
gypseuses,  inégales,  saillantes,  rugueuses  ou  pulvérulentes. 
Tantôt,  au  contraire,  ces  mêmes  opacités  sont  unies,  lisses, 
nacrées,  argentines,  brillantes,  réfléchissant  la  lumière,  séparées 
par  des  espaces  moins  opaques  et  même  transparents,  lesquels 
permettent  de  voir  le  cristallin. 

Jamais  celte  cataracte  n'est  uniforme  ni  striée  régulièrement. 

La  capsule  antérieure  opaque  est  indurée,  coriace,  épaissie, 
rapprochée  de  l'iris. 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  point  opaque  saillant  et  central,  on 
donne  le  nom  de  cataracte  pyramidale. 

L'ombre  portée  est  presque  nulle. 

La  pupille  est  ronde  et  paresseuse  dans  ses  mouvements.  Elle 
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est  immobile,  grande  et  irrégulière  dans  les  complications  da- 
maurosc  ou  de  synéchies  postérieures. 

11  faut  examiner  cette  cataracte  de  face  et  de  profil,  après 
avoir  dilaté  la  prunelle,  à  l'aide  de  moyens  mydrialiques. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  est  encore  possible  par  les  endroits  de  la  capsule 
restés  translucides.  Si  l'opacité  est  générale,  le  malade  peut  seu- 
lement distinguer  le  jour  de  la  nuit;  cl  lorsqu'il  y  a  complica- 
tion d'amaurose,  la  faculté  visuelle  est  éteinte.  Ni  l'obscurité,  ni 
les  solutions  mydriatiques,  ni  l'usage  de  verres  à  cataracte  n'a- 
méliorent en  rien  la  vue. 

Causes.  La  cataracte  capsulaire  antérieure  peut  se  rencontrer 
à  tout  âge;  mais  on  la  trouve  plus  particulièrement  dans  son  état 
simple,  chez  les  jeunes  sujets  atteints  de  cristalloïdite. 

On  la  trouve  encore  sur  des  individus  goutteux,  rhumatiques, 
hémorrhoïdaires,  scrofuleux,  dartreux,  affectés  d'iritis,  de  cho- 
roïdite,  de  descemetite,  etc.  Elle  est  aussi  quelquefois  consécutive 
de  la  cristallite. 

Celle  multiplicité  de  sujets  amène  naturellement  une  foule  de 
complications  de  la  maladie  en  question. 

Marche.  Il  n'y  a  rien  de  fixe  dans  la  marche  de  cette  affection  ; 
elle  est  subordonnée  aux  causes. 

Cette  cataracte  demeure  rarement  stationnaire,  outre  qu'elle  a 
une  tendance  à  se  compliquer  et  surtout  à  passer  à  l'état  de  ca- 
taracte capsulo-lenticulaire. 

Pronostic.  Le  pronostic  varie  suivant  la  nature  des  causes,  les 
complications  existantes  et  les  sujets. 

Traitement.  Il  faut  combattre  l'inflammation  oculaire  et  amé- 
liorer les  vices  constitutionnels. 

Le  traitement  chirurgical  comprendra  l'abaissement  s'il  n'y  a 
pas  d'adhérence,  ou  l'extraction  du  cristallin  et  de  sa  capsule  dans 
les  cas  de  complications  de  synéchies. 

ARTICLE  XV. 
Cataracte  capsulaire  postérieure  (vraie). 

Dans  cette  affection  l'opacité  du  disque  postérieur  de  la  cris- 

34. 


—  40(i  — 


tallo-Ydc  pris  isolément  est  partielle  ou  générale.  Celle  variété  de 
cataracte  est  assez  rare  et  souvent  très-difficile  à  diagnostiquer. 
Pour  la  constater  il  faut  avoir  soin  de  dilater  la  pupille  afin  de 
ne  pas  confondre  celle  maladie  avec  la  cataracte  corticale  posté- 
rieure, avec  l'ossification  partielle  de  l'hyaloïde,  l'hydropisie 
sous-choroïdienne,  l'encéphaloïde  de  la  rétine  à  son  début  et  avec 
la  lentille  normalement  ambrée  chez  certains  individus,  teinte 
qui  jelte  un  petit  reflet  sur  le  fond  de  l'œil. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Pour  bien  connaître  la  cataracte  en  question,  il  faut  l'examiner 
de  profil.  Elle  n'est  jamais  aussi  blanche  que  la  cataracte  capsu- 
laire  antérieure. 

L'opacité  affecte  dans  ce  cas  la  forme  concave,  elle  est  postéro- 
lenticulaire,  d'un  blanc  grisâtre,  inégale,  sans  stries,  rarement 
centrale;  elle  n'a  aucune  teinte  argentine. 

Les  parties  opaques  paraissent  grossies,  pareequ'on  les  voit  à 
travers  le  cristallin,  et  elles  ne  sont  jamais  bien  circonscrites. 

La  pupille  est  ordinairement  libre,  noire,  petite  et  ronde.  Il 
n'y  a  aucune  ombre  portée,  ni  aucun  changement  apparent  dans 
la  chambre  postérieure. 

La  crislalloïde  postérieure  opacifiée  engendre  au  bout  d'un 
certain  temps  l'opacité  du  cristallin. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Dans  l'état  simple  et  partiel,  la  vision  est  peu  troublée.  Le 
malade  accuse  de  la  faiblesse  dans  la  vue  et  de  la  myodopsie  fixe. 

Il  n'éprouve  pas  de  douleur  extra  ou  intra-oeulaire.  Si  l'opacité 
est  générale  ou  si  elle  se  complique  de  celle  de  la  lentille  cristal- 
line, on  conçoit  que  la  vision  est  troublée  proportionnellement  à 
l'opacité. 

Causes.  Les  adultes  sont  ceux  qui  offrent  le  plus  souvent  des 
exemples  de  celte  affection. 

Les  causes  les  plus  ordinaires  sont  l'inflammation  aiguë  ou  chro- 
nique de  la  crislalloïde  ou  des  autres  membranes  internes  de  l'œil. 

Les  mauvaises  constitutions,  l'âge  critique,  la  phakite  primitive, 

etc.  D'Ammon  croit  que  cette  cataracte  est  le  résultai  d'un  arrêt 
de  circulation  dans  l'artère  centrale  3e  la  rétine. 
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Marche.  Cette  cataracte  ne  se  complique  pas  aussi  facilement 
que  la  cataracte  capsulairc  antérieure,  mais  elle  attaque  plus 
promptement  le  cristallin. 

Pronostic.  Le  pronostic  doit  être  très-réservé  à  cause  de  la 
grande  difficulté  qu'on  éprouve  dans  le  diagnostic. 

Traitement.  Il  faut  songer  d'abord  à  combattre  la  phlegmasie 
oculaire  existante,  et  à  mettre  le  patient  dans  des  conditions  fa- 
vorables à  l'opération. 

Les  procédés  opératoires  seront  la  réclinaison,  si  l'on  a  affaire 
à  un  sujet  jeune  et  robuste  ;  l'extraction  du  cristallin  et  de  sa 
capsule  opaciliée,  si  l'on  a  à  traiter  un  vieillard. 

ARTICLE  XVI. 

Cataracte  pyramidale,  végétante,  conique,  centrale  (vraie). 
Sous-variété  de  la  cataracte  capsulairc. 

Cette  cataracte  est  ordinairement  congénitale,  mais  elle  peut 
être  aussi  acquise,  monoculaire  ou  binoculaire.  Elle  est  toujours 
très-limitée,  circonscrite  et  siège  au  milieu  de  la  cristalloïcle 
antérieure.  Par  exception,  elle  se  montre  au  centre  de  la  capsule 
postérieure. 

Nous  ne  décrirons  que  la  première  variété. 

Symptômes  analomiques  objectifs  : 

Les  caractères  physiques  de  cette  affection  se  caractérisent  par 
un  grain  ou  point  opaque,  d'un  blanc  de  craie  ou  brillant  cor- 
respondant au  centre  de  la  prunelle  sur  le  segment  antérieur  de 
la  cristalloïcle. 

•  Cette  opacité  perlée  est  constamment  saillante,  exubérante, 
gypseuse,  végétante,  proéminant  dans  la  pupille.  Sa  forme  est 
pyramidale  ou  conique. 

Il  existe  une  oscillation  permanente  ou  nystagme  des  yeux , 
quand  cette  cataracte  est  congénitale. 

Le  nystagmus  n'existe  pas,  s'il  y  a  complication  d'amaurose. 

La  plus  grande  partie  de  la  cristalloïde  est  translucide.  Quand 
une  portion  de  la  couche  corticale  postérieure  correspondante  du 
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cristallin  s'opacifie  en  même  temps,  on  emploie  la  dénomination 
de  cataracte  capsulo-lenticulaire  centrale, 

La  pupille  reste  souvent  libre  et  ronde;  parfois  cependant  elle 
est  irrégulière,  immobile  et  adhérente  dans  un  ou  plusieurs  en- 
droits (synéchies  postérieures). 

Les  chambres  ont  perdu  de  leur  ampleur  par  la  présence  de 
l'opacité  pyramidale. 

Remarque.  Il  arrive  qu'à  la  suite  d'une  ophlhalmie  purulente 
aiguë,  la  cornée  se  perfore  à  son  centre;  une  partie  de  l'humeur 
aqueuse  s  écoule,  une  exsudation  plastique  se  forme  bientôt  dans 
l'ulcération  et  va  se  porter  soit  sur  le  limbe  pupillaire,  soit  sur  le 
milieu  de  la  cristalloïdc  antérieure;  cet  accident  a  beaucoup  d'a- 
nalogie avec  la  maladie  que  nous  décrivons;  cependant  il  ne  peut 
être  confondu  avec  elle. 

D'ailleurs  dans  cet  épiphénomène  il  se  forme  une  cicatrice  sur- 
la  cornée,  ce  qui  expose  le  malade  à  loucher  (chose  qui  ne  s'ob- 
serve jamais  dans  la  cataracte). 

Le  filament  anormal  est  tendu  depuis  la  cristalloïdc  jusqu'à 
la  concavité  cornéenne. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Dans  son  état  simple,  la  cataracte  pyramidale  trouble  fort  peu 
la  vue. 

Les  malades  aperçoivent  seulement  un  point  noir  sur  tous  les 
corps  qu'ils  regardent. 

Quand  la  pupille  est  déformée,  adhérente,  la  faculté  visuelle 
est  affaiblie,  et  devient  plus  mauvaise  encore,  si  le  cristallin  est 
partiellement  opaque. 

Cette  fonction  est  tout-à-fait  abolie  dans  l'amaurosc  co-exis- 
tante. 

Causes.  Le  plus  généralement  cette  cataracte  est  congénitale. 

Les  autres  causes  apparentes  sont  l'inflammation  de  la  cap- 
sule antérieure  ou  celle  des  autres  membranes  profondes  de  l'œil; 
les  constitutions  lymphatiques  ou  scrofuleuses. 

La  cataracte  centrale  est  toujours  primitive  à  la  phakite  (crjs- 
tallitis). 

Quand  cette  maladie  est  acquise,  c'est  particulièrement  dans 
la  jeunesse  qu'on  l'observe. 
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Manhc.  Cenv  affection  reste  stationnaire  pendant  toute  la 
vie,  si  elle  est  congénitale.  D'autres  fois,  à  la  suite  d'une  cause 
quelconque,  elle  s'étend  jusqu'au  cristallin,  et  la  vue  devient  de 
plus  en  plus  mauvaise. 

Pronostic.  Que  la  maladie  en  question  soit  congéniale  ou  ac- 
quise, le  pronostic  est  constamment  réservé  et  douteux. 

Traitement.  Il  faut  améliorer  la  constitution  chétive,  rendre 
la  cataracte  aussi  simple  que  possible  par  un  traitement  médi- 
cal approprié;  combattre  toute  trace  d'inflammation. 

Quant  à  l'opération,  elle  se  fait  difficilement;  elle  est  presque 
toujours  suivie  d'une  phlegmasie  aiguë  qui  en  compromet  le 
succès,  en  produisant  des  fausses  membranes  plus  ou  moins 
étendues  dans  la  pupille.  Cet  accident  exige  une  seconde  opé- 
ration. 

Les  procédés  sont  l'abaissement  ou  le  broiement,  quand  la 
cataracte  est  excessivement  petite;  mais  l'extraction  de  l'appareil 
cristallinien  est  préférable,  dans  la  généralité  des  cas,  surtout 
quand  la  cataracte  est  capsulo-lenticulaire. 

ARTICLE  XVII. 

Cataracte  aride  siliqueuse  ou  bivalve  (vraie). 
Sous-variété  de  la  cataracte  capsulaire  antéro-postérieure. 

La  cataracte  aride  siliqueuse  est  constituée  par  l'opacité  avec 
racornissement  et  avec  rapprochement  des  deux  valves  delà  cris- 
talloïde. 

Schmidt,  le  premier,  a  décrit  cette  affection,  qui,  du  reste,  est 
assez  rare  et  toujours  monoculaire. 

Elle  n'est  pas  toujours  congénitale,  car  elle  peut  survenir  chez 
les  adultes  spontanément  ou  accidentellement. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

On  peut  comparer  celte  cataracte  à  une  véritable  gousse  des- 
séchée,, irrégulièrement  aplatie  et  arrondie,  quelquefois  unifor- 
mément opaque,  blanchâtre  chez  les  enfants,  jaunâtre  chez  les 
adultes,  rugueuse  ou  ridée,  suspendue  aux  procès  ciliaires  der- 
rière la  pupille,  à  l'instar  d'un  rideau,  ou  bien,  elle  se  présente 
obliquement  ou  de  champ. 


—  410  — 


Dans  celte  dernière  position,  il  est  facile  de  voir  l'épaisseur 
des  feuillets  capsulaires  réunis,  ainsi  que  le  fond  de  l'œil  noi- 
râtre, et  de  reconnaître  l'absence  de  la  lentille  cristalline. 

La  cataracte  aride  siliqueuse  est  ordinairement  petite;  elle  est 
tantôt  immobile,  tantôt  vacillante.  L'iris  est  libre  ou  adhérent  à 
l'opacité. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Si  la  prunelle  n'est  pas  totalement  obstruée  par  la  cataracte, 
et,  s'il  n'y  a  point  de  complication  d'amaurose,  le  malade  peut 
encore  voir  certains  objets;  dans  les  cas  opposés,  la  vision  est 
complètement  abolie. 

Causes.  La  maladie  en  question  est  quelquefois  congénitale.  Elle 
est  plus  fréquente  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 

La  lentilis  idiopathique,  un  arrêt  de  développement  du  cris- 
tallin, la  rupture  spontanée  de  la  capsule  peuvent  produire  cette 
affection. 

On  a  aussi  accusé  les.  convulsions,  ainsi  que  l'action  d'une 
trop  vive  lumière  sur  l'œil. 

Marche.  Quand  la  cataracte  n'est  pas  congénitale,  la  marche 
est  aiguë  ou  chronique,  suivant  la  nature  des  causes  détermi- 
nantes. 

Pronostic.  Il  varie  d'après  1  eliologie,  l'état  simple  ou  com- 
pliqué de  la  maladie,  et  la  constitution  du  sujet  qui  en  est  affecté. 

Traitement.  Comme  celte  cataracte  est  souvent  adhérenle  aux 
procès  ciliaires  ou  à  la  pupille,  M.  Saunders  pensail  qu'on  ne 
pouvait  ni  l'abaisser  ni  l'extraire. 

Quand  il  n'y  a  pas  d'amaurose  co-existante,  ni  d'inflammation 
subaiguë  dans  le  bulbe  oculaire,  il  ne  faut  pas  abaisser  celte 
opacité,  parce  qu'elle  est  inabsorbablc  et  très-légère;  mais  il  faut 
toujours  en  faire  l'extraction  par  kéralotomie,  en  faisant  une 
incision  plus  petite  que  pour  l'extraction  d'une  cataracte  lenti- 
culaire. 

Quelques  auteurs  conseillent  de  pratiquer  l'extraction  par  la 
sclérotique;  ce  n'est  point  notre  avis,  surtout  si  on  a  affaire  à 
des  enfants;  leur  indocilité  rend  l'opération  dangereuse. 
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AHTICLE  XVIII. 

Cataracte  capsulo- lenticulaire,  mixte  (vraie). 

La  cataracte  capsulo-lenticulaire  consiste  dans  l'opacité  de  la 
cristajioîde  cl  de  la  lentille  cristalline  à  la  fois. 

Ces  deux  plans  opaques  antéro-posléricurs  peuvent  exister 
avec  ou  sans  adhérence  entr'eux. 

La  cataracte  dont  nous  abordons  l'élude  est  assez  commune 
dans  la  pratique,  mais  elle  est  rarement  congénitale. 

La  cataracte  mixte  est  dure,  molle,  liquide,  simple  ou  com- 
pliquée. 

Quoiqu'il  en  soit,  on  trouve  ici  réunis  la  plupart  des  caractères 
plus  ou  moins  prononcés  des  cataractes  capsulaires  et  des  lenti- 
culaires. 

L'opacité  de  la  cristalloïde  antérieure  ou  postérieure  se  dé- 
veloppe d'ordinaire  en  même  temps  que  celle  du  cristallin  ;  par- 
fois aussi,  elle  est  ou  primitive  ou  consécutive,  par  rapport  à 
celle  dernière  altération. 

Lorsque  la  capsule  antérieure  est  entièrement  opaque,  il  est 
impossible  de  voir  ce  qui  se  passe  derrière  elle  :  cependant  si 
dans  cet  état  on  remarque  une  espèce  de  fluctuation  intra-capsu- 
Iaire ,  on  pourra  croire  à  l'existence  d'une  cataracte  cystique  assez 
volumineuse.  Si,  au  contraire,  les  disques  capsulaires  se  rata- 
tinent, se  dessèchent,  c'est  qu'il  y  à  eu  résorption  spontanée  du 
i  cristallin,  et  la  cataracte  aride  siliqueuse  s'en  suit. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Si  la  cataracte  capsulo-lenticulaire  est  dure,  il  y  a  souvent 
deux  plans  opaques  antéro-postérieurs  assez  distincts  dans  celle 
cataracte. 

Le  premier  plan  appartient  aux  cataractes  capsulaires  anté- 
i  ri  cures. 

Le  second  plan,  plus  profond,  appartient  aux  cataractes  leiiti- 
iculaircs. 

On  voit  le  cristallin  opaque,  à  travers  des  endroits  encore 
i transparents  de  la  capsule.  La  pupille  est  ordinairement  ronde. 
III  y  a  une  ombre  portée  faible. 
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Si  les  deux  plans  anléro-posléricurs  sont  méconnaissables,  cela 
tient  à  l'opacité  prononcée  de  la  cristalloïde  antérieure,  ou  à  son 
épaississement,  ou  au  ramollissement  de  la  lentille. 

Lorsque  la  cataracte  en  question  est  molle  ou  liquide,  les  deux 
plans  précités  manquent,  l'opacité  est  toujours  très-étendue  et 
volumineuse,  adoptée  à  la  paroi  postérieure  de  l'iris  à  laquelle 
elle  adhère  parfois.  Son  aspect  estcaséeux,  floconeux,  nuageux, 
maculé,  ou  laiteux. 

La  pupille  est  presque  immobile,  ronde  ou  anguleuse;  la  cham- 
bre postérieure  est  diminuée;  il  n'y  a  pas  d'ombre  projetée  par 
l'iris. 

Cette  cataracte  est  fréquemment  précédée  d'inflammation  ;  et 
alors  elle  est  souvent  compliquée  de  synéchies  partielles  ou  géné- 
rales et  d'amaurose. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Si  la  cataracte  est  exempte  de  mauvaises  complications,  la  vision 
est  assez  confuse,  et  le  malade  distingue  à  peine  le  jour  de  la 
nuit,  surtout  si  la  cataracte  est  molle.. 

Dans  les  cas  d'accidents,  la  vision  est  nulle. 

Causes.  Ce  sont  celles  des  cataractes  capsulaires,  lenticulaires 
spontanées  ou  traumatiques.  Toutes  ces  causes  ont  déjà  été  rela- 
tées en  temps  et  lieux. 

Marche.  C'est  la  même  marche  que  celle  des  maladies  aux 
quelles  cette  cataracte  doit  sa  naissance. 

Pronostic.  Il  est  généralement  assez  favorable. 

Traitement.  Celui-ci  varie  suivant  l'opacité  de  la  cataracte,  la 
nature  de  la  cause  déterminante,  l'âge  du  malade  et  l'état  simple 
ou  compliqué  de  l'affection. 

Toute  trace  d'inflammation  oculaire  ayant  disparu  (l'œil  étant 
bien  conformé),  si  la  cataracte  est  dure,  simple  et  le  sujet  jeune, 
on  aura  recours  à  l'abaissement  ou  à  la  réclinaison  (sclérotico- 
nyxis). 

Si  la  cataracte  est  congénitale  et  placée  dans  de  bonnes  condi- 
tions, on  emploiera  le  broiement  par  la  cornée  ou  par  la  scléro- 
tique. 

Lorsque  le  sujet  cataracté  est  âgé  ou  qu'il  y  a  complication  de 
petites  adhérences,  l'extraction  est  indiquée  (kératotomie). 
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La  cataracte  capsulo-lenticulairc  est-elle  entièrement  adhérente 
à  l'iris?  rabaissement  et  l'extraction  sont  impraticables;  alors  la 
dilacéralion  de  la  capsule  et  des  couches  corticales  du  cristallin 
sera  tentée  par  scléroliconyxis  ou  par  kératonyxis.  Après  ce  der- 
nier essai,  la  pupille  artificielle  pourra  cire  tentée. 

Enfin,  si  on  reconnaît  la  co-existence  d'une  amaurose,  il  est 
bien  entendu  qu'on  s'abstiendra  de  tout  procédé  opératoire. 

DEUXIÈME  CLASSE. 
Cataractes  traumatiques,  secondaires,  consécutives . 

ARTICLE  XIX. 
Cataracte  lenticulaire  dure  (iraumulique). 

Cette  variété  de  cataracte  est  assez  rare,  attendu  qu'elle  se 
résorbe  d'ordinaire  en  entier. 

Symptômes  anatomiques  et  physiologiques  : 

Ils  sont  à  peu  de  chose  près  les  mêmes  que  dans  la  cataracte 
lenticulaire  dure  vraie. 

Cames.  Les  causes  qui  peuvent  produire  la  cataracte  en  ques- 
tion sont  : 

L'abaissement  de  la  lentille  transparente  avec  sa  capsule  anté- 
rieure ou  postérieure  opaque. 

Il  arrive  que  le  cristallin  remonte  derrière  la  pupille  et  s  \ 
opacifie. 

Cette  cataracte  peut  encore  se  former  à  la  suite  de  la  déchi- 
rure ou  de  l'abaissement  de  la  capsule  opaque  seulement,  sans 
qu'il  y  ait  déplacement  de  la  lentille  achromatique. 

Dans  ce  dernier  cas  on  suppose  que  le  cristallin  dépourvu  de 
son  disque  membraneux  se  laisse  facilement  opacifier  par  l'ac- 
tion directe  de  l'humeur  aqueuse. 

Quant  à  nous ,  il  nous  semble  plus  naturel  d'admettre  ici 
comme  cause,  la  rupture  de  quelques  liens  normaux  du  cristal- 
lin et  le  grave  changement  survenu  ainsi  dans  son  mode  de  nu- 
trition. En  outre  on  sait  que  l'humeur  aqueuse  a  une  action  dis- 
solvante. 

55 
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Marche.  Ordinairement  prompte  ou  aiguë. 

Pronostic.  Le  pronostic  doit  être  assez  réservé. 

Traitement.  Si  toutefois  dans  quelques  circonstances  données, 
la  lentille  opaque  se  montrait  rebelle  à  l'acte  de  résorption,  mal- 
gré tout  traitement  médical,  il  faudrait  en  venir  soit  à  rabaisse- 
ment par  la  cornée  ou  par  la  sclérotique;  soit  à  l'extraction  par 
kératotomie,  ou  à  celle  par  sclérolicolomie  sous-conjonctivale  de 
notre  invention. 

Uanl  tout  la  pupille  sera  dilatée. 

AllTICLE  XX. 

Cataracte  lenticulaire  luxée  (traumalique) . 

Sous-variété  de  la  cataracte  lenticulaire  dure. 

On  nomme  ainsi  une  cataracte  qui  a  perdu  ses  rapports  na- 
turels. Elle  est  lenticulaire  ou  capsulo-lenticulaire  et  d'une  con- 
sistance variable. 

Nous  n'admettons  pas  comme  cataracte  luxée,  un  cristallin 
niché  accidentellement  sous  la  conjonctive  bulbaire,  à  la  suite 
d'une  déchirure  de  la  coque  oculaire  proprement  dite,  parce 
qu'alors  l'appareil  cristallinien  ou  la  lentille  seule  n'occupe  plus 
l'intérieur  de  l'organe. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

La  cataracte  déchatonnéc  se  montre  soit  dans  la  chambre 
postérieure  sous  différentes  positions,  soit  dans  la  pupille,  soit 
dans  la  chambre  antérieure,  couchée  d'une  façon  quelconque. 
L'une  et  l'autre  chambre  ont  subi  une  déformation. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Quand  le  cristallin  luxé  est  dans  la  chambre  antérieure,  il 
offusque  parfois  toute  la  pupille  au  point  que  la  vue  en  devient 
impossible. 

11  arrive  aussi  qu'une  cataracte  luxée  se  résorbe  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long,  peu  importe  la  chambre  qu'elle  oc- 
cupe, et  la  vision  se  rétablit  sans  opération. 

Causes.  Les  causes  les  plus  ordinaires  de  la  cataracte  luxée, 
sont  les  commotions  à  l'œil  ou  à  la  tète;  l'abaissement  incom- 
plet, etc. 
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Marche.  Assez  souvent  elle  est  instantanée. 
Pronostic.  Il  est  favorable. 

Traitement.  La  cataracte  luxée  dans  l'une  ou  l'autre  chambre 
sera  opérée  par  extraction  (kératotomie) ,  si  le  cristallin  est  dans 
la  chambre  antérieure.  On  devra  l'extraire  le  plus  tôt  possible. 

Est-il  dans  la  chambre  postérieure?  après  avoir  dilaté  la  pu- 
pille on  tentera  l'abaissement  complet  ou  l'extraction,  soit  par 
la  cornée,  soit  par  la  sclérotique. 

ARTICLE  XXI. 

Cataracte  lenticulaire  branlante,  flottante,  mobile  (traumatique). 
Sous-varicté  de  la  cataracte  lenticulaire. 

Celte  cataracte  est  lenticulaire,  quelquefois  capsulo-lenticu 
laire,  dure,  molle  ou  liquide;  elle  consiste,  comme  son  nom  l'in- 
dique, dans  la  grande  mobilité  de  l'appareil  cristallinien  opaque. 

Symptômes  anatomiques  objectifs: 

Outre  les  caractères  physiques  communs  aux  cataractes  lenti- 
culaires ou  capsulo-lenticulaires,  nous  trouvons  dans  cette  variété 
quelque  chose  de  particulier  ;  l'appareil  cristallinien  exécute  dans 
la  chambre  postérieure  des  mouvements  d'oscillation  irréguliers, 
involontaires,  et  plus  ou  moins  apparents  pendant  les  mouvements 
de  l'œil  attaqué  et  l'inclinaison  de  la  tète  du  malade. 

Dans  quelques  cas  cette  cataracte  s'abaisse  spontanément. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  est  presque  toujours  abolie  par  suite  de  la  mauvaise 
nature  des  causes  déterminantes. 

Causes.  Les  causes  de  la  cataracte  branlante  sont  des  plus  va- 
riées :  ainsi,  une  cataracte  formée  par  des  causes  ordinaires  ou 
communes  peut  devenir  mobile  à  la  suite  d'une  violente  commo- 
tion à  la  tête  ou  à  l'œil,  en  déterminant  un  éraillement  ou  une 
rupture  dans  quelques  liens  normaux  de  l'appareil  cristallinien. 

La  cataracte  branlante  peut  encore  dépendre  du  synchisis  ou 
ramollissement  du  corps  vitré  :  dans  cet  état,  il  y  a  souvent  com- 
plication d'amaurose;  de  l'hydrophtlialmie  ;  d'un  surcroit  de 
liquide  de  Morgagni;  de  la  liquéfaction  des  couches  corticales 
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du  cristallin  avec  persistance  d'un  noyau  opaque.  Enfin  de  fortes 
synéchies  postérieures  occasionnent  quelquefois  celle  affection. 

Nous  en  avons  observé  un  cas  sur  un  homme  d'une  trentaine 
«Tannées,  de  constitution  lymphatique,  qui  avait  eu  L'ophthalmie 
purulente  contagieuse  militaire  et  civile. 

Marche.  La  marche  peut  être  promple  ou  lente. 

Pronostic.  Généralement  mauvais,  parce  qui)  y  a  souvent  plu^ 
de  contre-indications  que  d'indications  pour  l'opération. 

Traitement.  La  cataracte  llollanle  est  assez  diflîcilc  à  opérer; 
néanmoins  celle  cataracte  n'exclue  pas  d'une  manière  absolue  le 
succès  d'une  opération,  qui  consiste  dans  L'abaissement,  le 
broiement,  ou  dans  l'cxtraclion. 

L'abaissement  par  la  sclérotique  est  préférable  quand  la  cap- 
sule est  saine  et  que  le  cristallin  est  dur;  mais  on  a  recours  à 
l'extraction  (kératotomie)  chaque  fois  que  la  cataracte  est  cap- 
sulo-lenticulaire. 

Si  la  cataracte  est  molleou  liquide,  on  doit  tenter  le  broiement. 

ARTICLE  XXII. 

Cataracte  lenticulaire  molle  (irauraatique). 

On  nomme  ainsi  la  cataracte  lenticulaire  molle  qui  est  le  ré- 
sultat d'une  opération,  d'un  coup  ou  d'une  blessure  accidentelle 
de  l'appareil  cristallinien. 

Celte  variété  peut  être  lenticulaire  ou  capsulo-lenticulaire,  et 
ressemble  beaucoup  à  la  cataracte  congénitale  molle,  quant  à  ses 
caractères  physiques.  Elle  est  de  tous  les  âges. 

Celle  maladie  est  complète  ou  incomplète,  et  disparaît  souvent 
par  résorption,  surtout  si  la  blessure  delà  crislalloïdc  est  grande. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

La  cataracte  en  question  est  d'un  blanc  bleuâtre,  moins  volu- 
mineuse que  la  cataracte  molle  spontanée  ou  la  congénitale,  assez 
uniforme  quand  le  cristallin  est  bien  ramolli  ;  floconeuse  ou  ma- 
culée, quand  la  capsule  est  en  même  temps  altérée. 

S'il  y  a  absence  de  synéchies,  la  pupille  reste  ronde  et  mobile  ; 
clans  les  cas  contraires,  elle  est  irrégulière  et  gênée  dans  ses 
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contractions  et  dilatations.  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  on 
voit  difficilement  l'ombre  portée  par  l'iris. 

La  cornée  est  fréquemment  le  siège  dune  opacité  traumatique. 
D'autres  fois  c'est  une  cicatrice  sclérotidale  qu'on  observe. 

Dans  les  circonstances  les  plus  graves,  des  portions  opaques 
ou  transparentes  passent  dans  la  chambre  antérieure,  ou  elles  se 
résorbent  insensiblement;  la  pupille  s'altère  plus  ou  moins,  l'iris 
se  décolore,  l'œil  se  rapetisse,  s'atrophie,  et  une  inflammation 
de  la  coque  oculaire  persiste  très-longtemps. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Dans  les  circonstances  les  plus  simples,  les  malades  peuvenl 
encore  distinguer  certains  gros  objets.  Mais  s'il  y  a  complication 
d'amaurose,  ou  alrésic  pupillaire  complète,  la  vue  est  totalement 
abolie. 

Causes.  Ce  sont,  comme  nous  l'avons  dit,  des  lésions  volon- 
taires ou  involontaires  du  système  cristallinien  suivies  d'inflam- 
mation. Ainsi  une  opération  de  pupille  artificielle  faite  suivant 
toutes  les  méthodes  ou  tous  les  procédés  mis  en  pratique  peut  fort 
bien  léser  la  cristalloïde  seule  ou  avec  le  cristallin;  de  là,  cata- 
racte molle  traumatique. 

Marche.  Tantôt  elle  est  rapide,  tantôt  très-lente. 

Pronostic.  Fâcheux  d'ordinaire,  il  sera  d'autant  plus  défavo- 
rable que  l'œil  aura  été  plus  fortement  lésé,  et  qu'il  y  aura  plus 
de  complications. 

Le  pronostic  sera  tout-à-fait  mauvais,  dans  les  cas  où  un  trai- 
tement antiphlogistique  aura  été  employé  en  pure  perte,  et  que 
le  malade  ne  distingue  plus  rien. 

Traitement.  Au  début  d'une  cataracte  traumatique,  il  faut 
toujours  essayer  des  moyens  anli-pblogistiques,  puisque,  dans 
quelques  cas,  on  a  vu  disparaître  des  cataractes  de  cette  nature. 

Si  la  cataracte  ne  disparait  pas  du  champ  visuel,  il  faudra  re- 
courir aux  méthodes  et  aux  procédés  établis,  si  tant  est  que  l'or- 
gane affecté  et  l'état  général  du  malade  le  permettent.  Tels  sont  : 
le  broiement,  quand  le  cristallin  est  seul  altéré  ou  avec  sa  cap- 
sule, et  l'extraction  lorsque  la  capsule  est  opaque  et  adhérente. 

Ces  genres  d'opérations  se  pratiquent  par  la  cornée  et  par  la 
sclérotique. 

85. 
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ARTICLE  XXIII. 
Cataracte  capsnlaire  (traurnatique). 

Cataracte  secondaire  des  auteurs. 

La  cataracte  que  nous  traitons  est  pins  fréquente  <|uc  La  caia- 
racte  lenticulaire  traumatique. 

Tous  les  âges  peuvent  en  offrir  des  exemples.  Tantôt,  cette 
affection  est  limitée  au  feuillet  antérieur  seulement;  tantôt,  au 
feuillet  postérieur  de  la  crislalloïde,  et,  quand  toute  L'étendue  de 
cette  membrane  est  opacifiée  en  même  temps,  le  cristallin  s'opa- 
cifie d'ordinaire  et  se  complique  d'antres  altérations  intentes  voi 
sines. 

Quoiqu'il  en  soit,  la  maladie  en  question  diffère  des  cataractes 
capsulaires  ordinaires  spontanées  (vraies),  par  ses  causes,  par 
sa  nature  et  par  ses  caractères  physiques. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Quand  l'opacité  siège  sur  la  face  antérieure  de  la  crislalloïde. 
on  voit  une  tache  blanchâtre  derrière  la  prunelle,  souvent  avec 
synéchie  postérieure  et  avec  déformation  pu  pi  lia  ire.  Celte  tache 
est  plus  ou  moins  large,  plus  ou  moins  irrégulière,  d'un  petit 
volume  cl  d'une  forme  aplatie. 

Si  l'opacité  siège  sur  la  portion  postérieure  de  la  crislalloïde, 
on  conçoit  qu'elle  est  plus  difficile  à  reconnaître,  à  cause  de  sa 
profondeur  plus  grande,  et  de  sa  teinte  d'un  blanc  sale.  Ici,  la 
pupille  est  généralement  ronde  et  libre. 

Quand  l'inflammation  traumatique  s'empare  de  toute  la  cris- 
lalloïde largement  endommagée,  le  cristallin  se  déchatonne,  s'o- 
pacifie, ou  il  se  résorbe,  et  la  cataracte  se  montre  alors  sous  la 
forme  d'une  cataracte  luxée,  branlante,  ou  bien,  ce  sont  des 
lambeaux  opaques  petits,  irréguliers,  aplatis,  élastiques,  mo- 
biles et  adhérents  aux  parties  voisines;  ou  bien  encore,  elle 
revêt  le  cachet  d'une  cataracte  aride  siliqueusc  traumatique. 

ïl  y  a  presque  toujours  des  synéchies  postérieures  avec  défor- 
mation de  la  pupille  et  avec  trouble  partiel  de  la  cornée;  circon- 
stances assez  rares  dans  la  cataracte  capsulaire  spontanée. 

Le  fond  de  l'œil  malade  esl  parfois  visible  à  travers  des  points 
transparents  du  miroir  optique. 
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Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  est  encore  possible  mais  confuse,  el  les  malades 
voient  les  objets  comme  couverts  de  points  noirs  qui  restent  tou- 
jours à  la  même  distance.  L'amaurose  traumalique  rend  la  cécité 
complète. 

Causes.  On  cite  comme  causes  toutes  les  blessures  méthodi- 
ques ou  accidentelles  de  la  crislalloïde  seules  ou  accompagnées 
de  celle  du  cristallin.  Par  exemple  :  rabaissement,  l'extraction, 
les  piqûres,  les  coupures,  etc. 

Marche.  11  peut  arriver  que  celle  cataracte  se  forme  instantané- 
ment; d'autres  fois,  elle  exige  plusieurs  mois  pour  sa  formation 
complète. 

Pronostic.  Le  pronostic  esl  très-variable.  Il  est  avantageux 
lorsque  la  cataracte  est  exempte  d'amaurose,  de  fortes  syné- 
chies,  et  que  celte  maladie  est  le  résultat  d'une  opération  classi- 
que. 

Traitement.  Au  début,  il  faut  toujours  recourir  à  un  traite- 
ment anti-pblogistiquc  ;  l'expérience  démo'nlre  qu'une  opacité 
partielle  de  la  crislalloïde  peut  disparaître  par  ces  moyens.  On 
emploiera  aussi  avec  avantage  les  mercuriaux  tant  intérieure- 
ment qu'extérieurement,  les  mydrialiques,  afin  de  tenter  la 
résolution  de  l'inflammation  et  d'éviter  la  formation  de  synéebies, 
ou  de  détruire  les  adhérences  anormales  existantes.  Si  ce  traite- 
ment reste  infructueux,  il  faut  toujours,  avant  d'opérer,  que 
l'œil  soit  anaphlogislique,  exempt  d'amaurose,  et  la  pupille 
largement  dilatée  s'il  y  a  lieu. 

Le  chirurgien  devra  éviter  d'entamer  l'iris;  on  sait  que  les 
cataractes  de  l'espèce  se  laissent  difficilement  déplacer,  déchirer 
ou  extraire. 

Si  l'inflammation  traumatique  se  réveille,  on  doit  la  combattre 
énergiquement,  car  elle  compromet  d'ordinaire  la  réussite  de 
l'opération  méthodiquement  faite. 

Les  procédés  opératoires  sont  en  premier  lieu,  clans  l'état 
simple,  l'abaissement  ou  l'extraction  par  kératotomie 

La  cataracte  du  disque  postérieur  de  la  cristalloïde  sera  tou- 
jours opérée  par  la  sclérotique.  Lorsque  la  cataracte  est  forte- 
ment adhérente,  il  convient  d'employer  la  dilacéralion,  procédé 


-  420  - 

de  Jœger,  par  la  voie  këratique.  Si,  au  contraire,  il  y  a  de  fai- 
bles synéchies,  c'est  à  l'extraction  par  la  sclérotique,  procédé  de 
Sichcl,  ou  à  l'extraction  sous-conjonclivale  de  notre  invention 
qu'il  faut  avoir  recours. 

L'opération  de  la  pupille  artificielle  est  réclamée  dans  quelques 
cas  exceptionnels 

ARTICLE  XXIV. 

Cataracte  aride  siliqueuse  (traumatique). 
Sous-variété  de  la  cataracte  capsulaire  antéro-postérieuri' 

La  cataracte  aride  siliqueuse  traumatique  est  constituée,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit  ailleurs,  par  l'opacité  avec  racornissemeni  el 
avec  rapprochement  des  deux  disques  de  la  membrane  cristalloïde . 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Outre  les  symptômes  physiques  ordinaires  de  la  cataracte 
aride  siliqueuse  vraie,  il  y  a  dans  l'état  aigu  une  injection  carac- 
téristique de  tout  le  globe  oculaire,  plus  prononcée  dans  la  sclé- 
rotique que  dans  les  autres  membranes,  et  une  plaie  siégeant  sur 
un  point  quelconque  de  cet  organe,  et  quelquefois  ophthalmorragie. 

Dans  l'état  chronique,  on  reconnaît  souvent  des  traces  de  ci- 
catrice et  le  synchisis. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Les  accidents  graves  qui  accompagnent  communément  celte 
affection  rendent  la  vision  difficile  ou  sinon  impossible. 

Causes.  L'éliologie  comprend  les  commotions,  les  contusions 
et  les  lésions  de  l'œil,  avec  ouverture  accidentelle  de  la  cristal- 
loïde, suivie  de  la  sortie  ou  de  la  résorption  du  cristallin. 

Marche.  Elle  est  généralement  aiguë. 

Pronostic.  Il  est  souvent  très-grave,  par  suite  de  la  complica- 
tion d'amaurose  ou  de  la  désorganisation  du  corps  vitré. 

Traitement.  S'il  n'y  pas  d'amaurose  ni  de  synchisis,  il  faut 
faire  l'extraction  de  celte  cataracte  par  la  cornée,  surtout  si  celle 
membrane  est  tout-à-fait  transparente,  et,  dans  le  cas  contraire, 
par  la  sclérotique. 

Nota.  Nous  conseillons  au  lecteur  de  revoir  la  cataracte  aride 
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siliqueuse  vraie,  que  nous  avons  décrite  ailleurs,  afin  de  bien 
saisir  la  différence  qui  existe  entre  ces  deux  variétés  de  cata- 
ractes. 

ARTICLE  XXV. 
Cataracte  capsulo-lenticulaire  (iraumatiquc). 

Cette  cataracte  est  assez  commune  après  rabaissement  incom- 
plet, et  surtout  lorsqu'une  phlcgmasie  consécutive  se  déclare.  Il 
est  des  cas  où  l'inflammation  active  la  résorption  des  parties 
opaques,  tandis  que  dans  d'autres,  cet  épiphénomène  arrête  en 
quelque  sorte  la  résorption  de  ces  mêmes  parties  dilacérées  et 
remontées.  L'effet  de  la  lumière  naturelle  ne  serait-il  pas  ici  la 
cause  de  cet  obstacle  à  la  résorption  de  la  cataracte  en  totalité, 
en  la  condensant  en  partie  pour  prévenir  la  surexcitation  de  la 
rétine  dépourvue  de  ses  corps  réfringents?  Quoiqu'il  en  soit,  la 
cataracte  capsulo-lcnliculaire  peut  être  luxée,  libre  ou  adhérente 
à  l'iris. 

Est-elle  libre  et  très-peu  adhérente  au  bord  pupillaire,  on 
devra  tenter  tout  d'abord  l'abaissement  par  la  cornée  ou  par  la 
sclérotique,  afin  de  débarrasser  le  malade  de  cet  accident.  Si 
cette  manœuvre  opératoire  échoue  par  suite  de  la  trop  grande 
adhérence  de  l'opacité  à  l'iris,  il  conviendra  d'en  faire  l'extrac- 
tion par  kératotomie  ou  par  sclérotomie,  suivant  l'indication. 

Avant  d'entreprendre  aucune  opération ,  on  aura  eu  soin 
d'éteindre  toute  trace  d'inflammation  et  de  dilater  la  prunelle  à 
l'aide  d'agents  mydriatiques.  Encore  faut-il  qu'il  n'y  ait  pas 
d'amaurose  co-existanle. 

ARTICLE  XXVI. 

Dépôt  pigmenleux  ou  uvéen  sur  la  cristalloïde  antérieure. 
(Cataracte  fausse  de  quelques  ophthalmologucsj. 

Les  auteurs  les  plus  versés  dans  la  science  ophthalmia trique 
ne  sont  nullement  d'accord  sur  la  nature  de  la  prétendue  cata- 
racte fausse;  ils  ne  sont  guères  plus  unanimes  sur  ses  causes  ni 
sur  son  mécanisme. 
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Voici  du  reste  les  caractères  pathognomoniques  de  la  présence 
de  l'iivée  sur  la  capsule  antérieure. 

Dans  quelques  cas  c'est  une  tache  noirâtre  plus  ou  moins 
étendue,  inégale,  pulvérulente  ;  lanlôlc'esl  un  ou  plusieurs  points 
noirs,  tantôt  encore  ce  sont  de  véritables  filaments  plastiques 
tendus  en  tous  sens  vers  la  pupille. 

Lorsque  la  prunelle  est  libre,  elle  est  ronde  et  mobile;  si  elle 
est  adhérente,  elle  devient  frangée,  irrégulière,  immobile  et  non 
dilatable  sous  l'influence  des  agents  raydriatiques. 

Souvent  l'iris  est  décoloré  en  partie  par  suite  de  son  inflam- 
mation ordinairement  antérieure  à  la  maladie  que  nous  dé- 
crivons. 

Il  faut  prendre  garde  de  confondre  cette  opacité  noirâtre  avec 
un  cristallin  plus  ou  moins  brunâtre  (cataracte  noire  de  quelques 
auteurs)  et  les  filaments  plastiques  avec  une  véritable  vasculari- 
salion  de  la  cristalloïde. 

Enfin,  ce  dépôt  pigmenteux  est  une  complication  assez  fré- 
quente de  la  capsulilis  antérieure  ou  de  l'iritis  passé  à  son  sum- 
mum d'intensité. 

Traitement.  Si  la  vision  est  peu  altérée,  que  la  maladie  est 
passée  à  l'état  chronique,  on  devra  s'abstenir  de  tout  traitement 
quelconque,  car  il  serait  impuissant. 

Lorsque  l'affection  est  plus  grave,  que  le  malade  a  réellement 
besoin  d'améliorer  sa  vue,  on  tentera  de  détruire  les  adhérences 
pupillaires  à  l'aide  de  l'aiguille  à  cataracte  par  la  sclérotique  ;  ou 
bien,  on  aura  recours  à  la  réclinaison  de  tout  l'appareil  cristal- 
linicn. 

La  pupille  artificielle  pourra  aussi  être  essayée,  s'il  y  avait 
déplacement  ou  absence  du  cristallin  par  suite  d'une  opération 
antérieure. 

En  tous  cas  il  faudra  constamment  prévenir  ou  combattre  l'in- 
flammation traumatique  avec  beaucoup  d'énergie,  et  empêcher 
en  même  temps  la  formation  de  fausses  membranes  dans  la  pru- 
nelle, 


CHAPITRE  XXVIII. 


Maladies  de  la  membrane  hyaloide. 

ARTICLE  PREMIER. 

Hyaloïdite,  inflammation  de  l'hyaldide. 

11  est  hors  de  doute  que  la  tunique  de  l'humeur  vitrée  peut 
s'enflammer  isolément  aussi  bien  que  les  autres  membranes  in- 
ternes de  l'œil,  puisqu'on  l'a  déjà  trouvée  ossifiée  sur  le  cadavre 
sans  autres  complications. 

Mais  disons  le  tout  de  suite,  que  ce  serait  par  trop  hasarder, 
que  de  vouloir  déterminer  ici  les  caractères  pathognomoniques 
de  l'inflammation  franche  de  l'hyaloïde.  Nulle  part  nous  n'avons 
rencontré  cette  maladie  décrite. 

Ordinairement  elle  co-existe  avec  d'autres  inflammations  in- 
ternes de  l'œil. 

Les  causes,  les  symptômes  et  le  traitement  se  rapportent  à 
l'affection  dominante. 

ARTICLE  II. 

Ossification  de  l'hyaloïde. 

Les  cas  d'ossification  de  la  membrane  de  l'humeur  vitrée  sont 
assez  communs. 

D'après  la  statistique  de  M.  Rognetta,  ce  serait  une  des  parties 
de  l'œil  qui  s'ossifierait  le  plus  fréquemment. 

Cette  maladie  est  partielle  ou  générale,  isolée  ou  compliquée 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Existence  sur  l'hyaloïde  d'une  ou  de  plusieurs  lamelles,  de 
forme  et  de  grandeur  variables,  d'un  blanc  de  lait.  Quelquefois 
l'ossification  est  centrale  on  périphérique,  antérieure  ou  posté- 
rieure. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Lorsque  l'ossification  est  partielle  et  excentrique,  la  vision 
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peut  encore  s'effectuer  :  si  la  pétrification  est  centrale  on  com- 
plète, la  vision  est  loul-ù-fail  interceptée. 

Causes.  L'inflammation  chronique  des  parties  profondes  de 
l'œil  nous  parait  la  seule  cause  admissible. 

Wardrop  a  trouvé  l'hyaloïdc  et  la  cristalloïde  ossifiées  en  même 
temps. 

(irillo  de  Naples  a  observé  l'ossification  de  cette  membrane 
avec  le  corps  vitré  totalement  éburné. 
Pronostic.  Il  est  peu  favorable. 

Terminaison.  Elle  s'obtient  par  le  trouble  de  la  vision,  ou  la 
cécité  complète. 

Traitement.  Si  l'ossification  del'hyaloïde  est  partielle,  centrale 
et  que  le  malade  ait  absolument  besoin  de  cet  œil  pour  se  guider, 
on  pourra  tenter  d'extraire  le  corps  opaque  par  scléroticolornie. 
opération  qui  a  déjà  été  couronnée  de  succès. 


CHAPITRE  XXIX. 

Maladie  du  corps  vitré. 

Les  diverses  altérations  pathologiques  de  l'humeur  vitrée  sont 
congénitales  ou  accidentelles;  très-souvent  aussi  elles  sont  diffi- 
ciles à  caractériser. 

ARTICLE  PREMIER. 

Hyalitis. 

L'hyalitis  est  l'inflammation  du  corps  vitré.  Cette  maladie  est 
primitive  ou  consécutive.  Elle  est  aussi  rare  que  l'hyaloïdite. 

Symptômes  anatomigues  objectifs  : 

Teinte  variable  grisâtre,  blanchâtre,  jaunâtre,  verdàtre  on 
brunâtre  du  fond  de  l'œil.  Parfois  on  y  distingue  des  points  opa- 
ques, disséminés  dans  tout  le  corps  vitré.  M.  Travers  a  vu  plu- 


sieurs  cas  d'hyalitis  rester  stalionnaires,  sans  porter  atteinte  à 
la  santé  générale  d'une  manière  sensible. 

Symptômes  ■physiologiques  subjectifs  : 

Douleur  obtuse  dans  tout  le  bulbe  oculaire  malade.  Diminu- 
tion ou  perte  totale  de  la  vue. 

Causes.  L'éliologie  de  l'hyalitis  primitive  nous  parait  encore 
douteuse.  Mais  les  causes  de  l'hyalitis  consécutive  sont  l'inflam- 
mation des  autres  membranes  internes  de  l'œil,  et  les  lésions 
mécaniques  inlra-oculaires. 

Marche.  L'hyalitis  est  aiguë  ou  chronique. 

Durée.  Elle  est  indéterminée. 

Terminaison.  La  résolution  de  l'hyalitis  s'obtient  quelquefois 
à  la  suite  d'une  médication  énergique.  Le  plus  généralement  on  a 
à  déplorer,  soit  l'obscurcissement,  soit  la  liquéfaction  de  l'hu- 
meur vitrée. 

Pronostic.  Il  est  ordinairement  fâcheux. 

Traitement.  Les  moyens  anti-phlogistiques  et  les  révulsifs 
locaux  et  généraux  ont  paru  jusqu'aujourd'hui  les  agents  les 
plus  sûrs  pour  maîtriser  l'hyalitis,  ou  pour  arrêter  ses  progrès. 

En  tous  cas,  on  aura  égard  aux  principales  parties  de  l'œil 
attaquées. 

ARTICLE  II. 
Synchysis  ou  ramollissement  du  corps  vitré. 

Le  synchysis  est  congénital,  accidentel,  simple,  étincelant  ou 
compliqué. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Quoique  le  synchysis  simple  ait  son  siège  dans  l'humeur  vi- 
trée, il  n'est  pas  moins  vrai  que  celte  maladie  se  dévoile  par  un 
ensemble  de  symptômes  qui  se  manifestent  dans  d'autres  parties 
de  l'organe  optique. 

Le  fond  de  l'œil  peut  être  clair,  terne  ou  brunâtre.  Le  carac- 
tère le  plus  saillant  de  cette  affection  est  l'oscillation  de  l'iris 
d'avant  en  arrière  et  vice-versa,  et  cela,  lorsque  l'œil  est  en  mou- 
vement. Parfois,  c'est  une  sorte  de  vibration  dans  quelque  par- 
tie du  tissu  irien  seulement. 

§6 
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La  pupille  est  élargie  ou  resserrée  irrégulièrement.  Tantôt,  il 
j  a  flaccidité  du  bulbe  oculaire 5  tantôt,  au  contraire-,  cet  organe 
esi  plus  rénittent  au  toucher,  et  parait  aussi  plus  volumineux. 

Lorsque  l'altération  pathologique  est  assez  avancée, le  système 
crîstallinien  perd  sa  transparence  et  sa  position  normales,  il 
voyage  même  suivant  les  inclinaisons  de  la  tète  du  patient.  Cet 
état  amène  bientôt  l'atrophie  de  l'œil. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Au  début  du  synchysis,  la  vue  peut  rester  bonne  pendant 
quelque  temps  ;  insensiblement  une  sorte  de  presbyopie  arrive, 
puis  un  peu  plus  lard,  la  vision  s'affaiblit  ou  se  perd  complète 
meut. 

Remarque.  Quel  que  soit  le  degré  de  l'altération  existante,  le 
malade  n'accuse  aucune  douleur  dans  le  globe  optique. 

Causes.  L'étiologie  de  cette  affection  laisse  encore  beaucoup  à 
désirer.  On  regarde  en  général  comme  causes  :  les  inflammations 
membraneuses  chroniques  internes  de  l'œil  ;  les  causes  trauma- 
tiques  profondes  ;  certaines  diathèses. 

Béer  et  Fabini  accusent  l'emploi  immodéré  du  mercure. 

Weller  pense  que  c'est  peut-être  un  défaut  d'équilibre  entre 
les  forces  absorbantes  de  la  membrane  hyaloïde  et  celles  des  par- 
ties voisines. 

Marche.  La  marche  est  active  ou  lente. 

Dans  quelques  cas  on  est  assez  heureux  pour  arrêter  le  dévelop- 
pement intense  du  synchysis;  d'autres  fois,  cette  altération  ne 
s'arrête  qu'à  la  mort. 

Durée.  Elle  est  en  rapport  avec  l'intensité  de  l'altération. 

Terminaison.  La  résolution  complète  du  synchysis  ne  peut  pas 
s'obtenir. 

Le  synchysis  reste  quelquefois  stationnaire.  Il  devient  parfois 
étincelant,  ou  passe  à  l'atrophie  totale  de  l'œil.  Il  arrive  même 
aussi  que  l'humeur  vitrée  se  transforme  en  une  matière  puri forme. 

Pronostic.  Il  est  généralement  mauvais. 

Traitement.  Malgré  l'incurabilité  du  synchysis,  on  doit  cher- 
eher  à  modifier  la  cause, 

Toute  phlogose  oculaire  sera  combattue  par  les  anti-phlogis- 

tiques. 


Les  moyens  qui  ont  été  trouvés  les  plus  avantageux,  sont  les 
amers,  les  ferrugineux,  lesexeilanls,  et  le  séjour dans  un  bon  air. 

L'état  presbyotique  sera  convenablement  mitigé  par  l'usage 
de  verres  bi-eonvexes  appropriés  à  la  circonstance. 

ARTICLE  III. 

Syncliysis  élincelant. 

On  ne  connais  jusqu'à  ce  jour  que  fort  peu  de  cas  de  sync  liysis 
étincelant  publiés  par  MM.  Parfait-La ndrauj  Siebel,  Desmarres 
et  Robert. 

En  1842,  lors  de  notre  séjour  à  Paris,  nous  avons  eu  occasion 
de  voir  à  la  clinique  de  M.  Sichel,  un  cas  rapporté  plus  tard  par 
cet  auteur  dans  le  Journal  de  chirurgie  de  Malgaine. 

Dans  le  syncliysis  étincelant,  le  fond  de  l'œil  n'est  pas  terne, 
et  la  pupille  est  généralement  large  et  noire. 

Un  phénomène  des  plus  curieux  se  fait  remarquer  dans  le  corps 
hyaloïdien. 

Outre  le  balotlement  de  l'iris,  on  voit  dans  l'humeur  vitrée  li- 
quéfiée et  surtout  pendant  les  évolutions  de  l'organe  seulement, 
une  multitude  de  petits  corps  irréguliers,  d'un  brillant  jaunâtre, 
qu'on  pourrait  comparer  à  de  la  limaille  d'or  dans  un  liquide 
limpide  en  ébullition.  Rarement  quelques-uns  de  ces  corps  étince- 
lants  restent  immobiles  au  fond  de  l'œil.  Ces  corpuscules  micros- 
copiques ou  ces  paillettes  étincelantes  ne  se  rencontrent  d'ordi- 
naire que  dans  la  chambre  postérieure  d'yeux  qui  ont  subi  une 
opération  profonde. 

Voici  maintenant  les  explications  formulées  par  quelques  mé- 
decins, au  sujet  du  mécanisme  de  ce  phénomène  si  bizarre. 

Nous  procéderons  par  ordre  chronologique. 

M.  Desmarres.  «  Serait-il  dû  à  un  changement  moléculaire  du 
corps  vitré,  évidemment  ramolli,  ainsi  que  l'atteste  l'oscillation 
considérable  de  l'iris?  Ou,  par  suite  d'une  disposition  morbide 
particulière,  les  cellules  hyaloïdicnnes,  moins  tendues  par  l'hu- 
meur vitrée,  plus  fluide,  et  flottant  les  unes  sur  les  autres,  réflé- 
chiraient-elles la  lumière  isolément  au  lieu  de  la  réfracter?  Je  le 
pense.  » 
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M.  Malgainei  «  Ayant  trouvé  de  la  cholestérine  dans  le  corps 
vitré  (Je  quelques  cadavres,  dont  les  yeux  riaient  fortement  alté- 
rés, j'ai  supposé  que  ces  paillettes  brillantes  pouvaient  fort  bien 
être  dues  à  la  présence  dans  l'humeur  vitrée,  de  mollécules  de 
cholestérine  qui  se  déplaçaient  par  les  mouvements  de  l'œil.  » 

M.  Siebel.  «  Ce  sont  des  paillettes  lisses,  polies  et  douées  d'un 
éclat  métallique  et  qui,  en  effet,  constituent  autant  de  petits  mi- 
roirs, lesquels  réflètent  et  renvoient  la  lumière  parleur  surface.» 
Ces  paillettes  (d'après  ce  même  auteur)  seraient  de  petits  lam- 
beaux de  la  membrane  hyaloïde  consécutivement  enflammée;  ou 
bien,  elles  seraient  le  résultat  de  dépôts  particuliers  dans  l'hu- 
meur vitrée. 

M.  Stout,  d'Amérique.  «  Le  phénomène  de  scintillation  intra- 
byaloïdienne  n'est  pas  dû  à  la  réflexion  de  la  lumière  par  des 
paillettes  semblables  à  de  petits  miroirs,  mais  bien  à  la  réfrac- 
tion et  à  la  décomposition  de  cet  agent  par  des  corpuscules  pris- 
matiques cristallins  et  transparents.  » 

M.  Tavignot  attribue  l'origine  du  syuchysis  étincelant  «  à  la 
présence,  dans  l'intérieur  de  l'œil,  de  petites  paillettes  micacées 
détachées  de  la  capsule  cristalline  pendant  l'opération  du  broie- 
ment ou  de  l'abaissement  du  cristallin.  » 

M.  Bouisson,  de  Montpellier,  pense  que«  les  paillettes  mobiles 
et  luisantes  qu'on  observe  dans  la  profondeur  de  l'œil,  chez  les 
sujets  atteints  de  cette  maladie,  ne  sont  pas  formées  par  des 
lambeaux  flottants  de  la  membrane  hyaloïde,  qui  réflètent  la  lu- 
mière, mais  qu'elles  sont  constituées  par  des  fragments  cristal- 
liniens  libres  dans  l'épaisseur  du  corps  vitré,  dont  la  membrane 
s'est  détruite. 

Lcsynchysis  est  d'après  ce  professeur,  dû  «  au  dépôt  accidentel 
de  la  matière  grasse  du  corps  vitré  sous  la  forme  cristalline.  » 

M.  Robert  Alp  est  porté  à  croire  que  «  le  phénomène  de  la 
scintillation  est  dù  à  la  présence,  dans  le  corps  vitré,  de  paillettes 
de  cholestérine,  dont  les  unes,  libres,  séjournent  dans  les  parties 
les  plus  déclives  de  l'œil  ou  sont  projetées  ça  et  là  pendant  les 
mouvements  de  l'organe,  tandis  que  les  autres,  en  quelque  sorte 
déposées  sur  les  débris  de  la  membrane  hyaloïde,  et  suspendus 
comme  elle  dans  le  corps  vitré,  oscillent  rapidement  lorsque 
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l'œil  se  meut,  mais  ne  changent  pas  autrement  de  place.  »  (  Fa 
trait  des  Annales  d'oculistique). 

M.  Desmarres,  déjà  cité,  appelle  actuellement  le  synchysis 
étincelant  cholestérilis  de  l'œil. 

Cet  auteur  en  a  vu  quatre  cas  dont  deux  où  les  reflets  lumineux 
occupaient  d'un  côté  la  chambre  antérieure,  de  l'autre,  l'intérieur 
de  la  capsule  du  cristallin,  et  d'un  autre  encore,  très-probable- 
ment, la  membrane  de  Jacob. 

Des  corps  extraits  de  la  chambre  antérieure  ont  été  reconnus 
formés  de  choies térine. 

Cette  maladie  parait  dépendre  d'un  état  pathologique  des  di- 
verses séreuses  de  l'œil. 

ARTICLE  IV. 
Ossification  du  corps  vilré. 

L'ossification  de  l'humeur  hyaloïdienne  est  spontanée  ou  acci- 
dentelle; partielle  ou  générale;  isolée  ou  compliquée,  et  assez 
fréquente  dans  tous  les  âges.  Wardrop ,  Morand,  Walther, 
Grillo,  Sprée,  en  ont  observé  plusieurs  cas. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

On  voit  dans  le  fond  de  l'œil,  une  coloration  blanchâtre,  si- 
tuée derrière  le  cristallin;  c'est  de  la  matière  osseuse  représen- 
lant  de  petits  fragments  durs  ou  des  écailles  irrégulières,  et 
tout-à-fait  semblables  à  des  parcelles  d'os.  Si  l'ossification  est 
complète,  elle  revêt  la  forme  du  corps  vitré;  c'est-à-dire  qu'elle 
devient  concave  antérieurement.  Alors,  l'œil  est  presque  immo- 
bile; il  est  très-dur  au  loucher,  soit  à  l'aide  du  doigt,  soit  à 
l  aide  d'un  instrument  obtus  poussé  sur  la  sclérotique  hyper- 
Irophiée. 

On  rencontre  même  aussi  l'ossification  complète  du  corps  vitré 
avec  l'induration  pétrée  du  cristallin.  Dans  ce  cas,  la  teinte 
blanche  est  conique  en  avant. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Au  début,  il  y  a  sentiment  de  gêne  et  de  pesanteur  dans  l'or- 
gane affecté.  Plus  fard  la  vision  est  troublée  ou  totalement  éteinte. 

36. 
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Causes.  Les  véritables  causes  sont  encore  inconnues.  On  cite 
les  lésions  pénétrantes  de  l'œil.  Sprée  pense  pouvoir  rapporter 
l'ossification  de  l'humeur  hyaloïde  à  l'oblitération  des  vaisseaux 
sanguins  de  l'iris  et  de  la  choroïde. 

Marche.  Elle  est  toujours  très-lente. 

Terminaison.  La  cécité  et  l'atrophie  du  bulbe  optique  sont 
les  résultats  ordinaires  de  cette  ossification. 
Pronostic.  Il  est  grave. 
Traitement.  L'art  ne  peut  absolument  rien. 


CHAPITRE  XXX. 
Maladies  du  cercle  et  des  procès  ciliaires. 

ARTICLE  PREMIER. 

Cilite,  cilitis  et  ciliaritis  ou  inflammation  du  cercle  et  des  procès  ciliaires. 

La  cilite  et  la  cilaritis  idiopathiques  peuvent  exister  isolé- 
ment, puisque,  anatomiquement  pariant,  l'anneau  ciliaire  et  les 
procès  du  même  nom  sont  des  organes  entièrement  distincts  des 
parties  qui  les  entourent.  Nous  devons  avouer,  cependant,  qu'il 
nous  serait  jusqu'à  présent  impossible  d'assigner  à  chacune  de 
ces  maladies  ses  caractères  pathognomoniques  ;  car  ils  se  combi- 
nent si  intimement  avec  ceux  de  la  pblegmasie  des  tissus  voisins, 
que  l'on  ne  peut  les  reconnaître  dans  leur  étal  inflammatoire 
simple  (voyez  le  Journal  de  d'Ammon). 

C'est  peut-être  ici  le  cas  de  dire  quelques  mots  sur  les  diverses 
opinions  émises  par  rapport  à  la  pbolophobie. 

Photophobie.  Ce  phénomène  est  congénital  chez  les  albinos  : 
chez  nous,  il  l'est  rarement;  il  est  le  plus  souvent  accidentel  et 
consécutif  d  une  ophthalmie.  M.  Guépin,  de  Nantes,  rapporte 
avoir  vu  une  fille  âgée  de  40  ans,  sans  être  albinos,  atteinte  de 
photophobie  congénitale,  ainsi  qu'un  enfant  de  la  même  famille 
également  atteint  de  ce  phénomène  (congénital). 
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A.  Berard  de  Paris  et  Guépin  pensent  que  l'inflammation  du 
cercle  ciliairo  est  la  cause  principale  de  la  photophobie  qu'on 
observe  dans  plusieurs  ophlhalmies. 

M.  Cade  l'explique  comme  suit  : 

«  La  double  couronne  radiée  péficornéenne  que  Ton  observe 
dans  la  pbotopbobie  est  due  à  l'hypérémie  des  artères  ciliaires 
de  la  sclérotique,  qui,  s'anaslomosanl  avec  celles  de  la  conjonc- 
tive, se  perdent  dans  la  cornée,dans  le  ligament  ciliaire,  et  l'iris. 
Si  donc  le  ligament  ciliaire,  traversé  en  outre  par  les  nombreux 
nerfs  ciliaires,  est  le  centre  premier  du  mouvement  fluxionnaire 
inflammatoire  dans  toute  kéralo-sclérotitc,  on  conçoit  combien 
douloureuse  devra  être  toute  traction  exercée  sur  cette  partie  de 
la  sclérotique  devenue  éminemment  sensible.  Or,  la  pupille  se 
contracte -l-elle  sous  l'influence  de  la  lumière,  il  y  a  tiraillement 
concentrique  du  ligament  ciliaire,  dans  la  circonférence  duquel 
est  enchâssé  l'iris  et  par  suite,  douleur  intolérable,  aversion  ex- 
trême du  jour,  ou  photophobie.  »  (Ann.  d'ocul.). 

Cette  théorie  a  été  combattue:  M.  Siebel  cherche  le  siège  de 
la  photophobie  dans  la  membrane  sensitive  du  globe  oculaire, 
véritable  sensibilité  exaltée  de  la  rétine.  Il  rapporte  encore  ce 
phénomène  à  la  sclérotite. 

Pour  M.  Loureiro,  l'aversion  pour  la  lumière  dépendrait  uni- 
quement d'une  irritation  primitive  ou  consécutive  de  la  rétine, 
soit  sanguine,  soit  de  nature  nerveuse. 

M.  Velpeau  accuse  la  kératite  aiguë,  l'iritis  et  la  rétinite,  iso- 
lément ou  cumulalivement,  de  déterminer  toujours  le  larmoie- 
ment et  la  photophobie. 

Le  professeur  Stœber  considère  la  photophobie  comme  le 
résultat  d'une  irritation  nerveuse  de  la  rétine. 

M.  Tavignot  rapporte  la  photophobie  et  la  douleur  à  la  né- 
vralgie ciliaire. 

M.  Duval  d'Hégésippe  croit  pouvoir  expliquer  la  formation 
de  la  photophobie  et  de  la  douleur  inhérente,  par  la  sur-excita- 
tion du  nerf  lacrymal,  l'une  des  branches  du  trijumeau  ou  cin- 
quième paire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  n'osons  nous  prononcer  formellement 
pour  l'une  ou  pour  l'autre  de  ces  théories,  qui,  toutes,  ont  quel- 
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que  chose  de  vraisemblable,  mais  qui  sont  insuffisantes  pour 
expliquer  d'uue  manière  certaine  ce  phénomène  si  commun  dans 
beaucoup  d'ophthalmies. 

articll:  h. 

De  la  cilite  iraumàtiqjie. 

Nous  avons  eu  plusieurs  fois  occasion  d'observer  la  cilile  trau- 
malique, sur  différents  sujets.  Nous  en  avons  publié  un  cas  assez 
remarquable  en  1845,  dans  le  Journal  des  sciences  médicales  et 
naturelles  de  Bruxelles. 

La  cilile  traumalique  peut  être  aiguë  ou  chronique.  Celle  af- 
fection, proprement  dite,  n'existe  jamais  isolément;  car  elle  com- 
promet toujours  plus  ou  moins  les  parties  environnantes.  Cepen- 
dant il  y~a  des  signes  physiques  tellement  certains  qu'on  ne  peut 
s'empêcher  d'admettre  celte  maladie  avec  son  cachet  particulier. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Si  la  région  ciliaire  est  le  siège  d'une  solution  de  continuité, 
l'anneau  ciliaire  est  tuméfié  saillant  à  travers  les  membranes  qui 
le  recouvrent.  Il  se  dessine  dans  une  plus  ou  moins  grande  partie 
de  sa  circonférence.  La  couleur  anormale  est  d'un  gris  cendré, 
tirant  quelquefois  sur  le  jaune,  recouvert  par  quelques  petits 
vaisseaux  sanguins,  de  distance  en  dislance.  La  cilitc  traumali- 
que ne  présente  aucun  des  caractères  du  cercle  arthritique. 

Dans  l'état  suraigu,  la  cilite  traumalique  se  complique  d'une 
vascularisalion  qui  appartient  à  certaines  kératites  et  à  la  scléro- 
lilc.  L'iris  est  comme  paralysé  dans  ses  mouvements.  La  pupille 
est  plutôt  petite  que  grande.  Il  y  a  épiphora. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

État  aigu.  11  y  a  douleur  tensive  ou  lancinante  dans  l'œil.  La 
vision  est  affaiblie,  parfois  abolie,  suivant  la  gravité  des  complica- 
tions consécutives. 

Le  plus  généralement  le  malade  fuit  la  lumière. 

Causes.  Toutes  les  lésions  violentes  extra  ou  intra  oculaires 
portant  sur  le  cercle  ciliaire  peuvent  causer  la  cilite. 

Elle  peut  aussi  survenir  à  la  suite  d'une  opération  de  cala- 
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racte.  Elle  est  encore  consécutive  de  coups  d'ongle  et  de  bles- 
sures faites  par  des  corps  contondants,  piquants  ou  tranchants. 

Les  brûlures  de  toute  nature,  ainsi  que  des  corps  étrangers 
implantés  dans  l'anneau  ciliaire,  peuvent  aussi  déterminer  cette 
affection. 

Marche.  Elle  est  le  plus  souvent  rapide. 

Terminaison.  La  terminaison  s'effectue  par  résolution  ;  par 
une  irritation  chronique;  par  le  phlegmon  et  par  la  fonte  du 
globe  visuel. 

Pronostic.  II  est  variable  suivant  la  nature  de  la  cause  et  les 
complications  existantes. 

Traitement.  On  doit  lâcher  d'obtenir  la  résolution  par  un  trai- 
tement antiphlogistique. 

Empêcher  par  tous  les  moyens  possibles  le  développement 
d'accidents  consécutifs  ;  enfin,  extraire  le  corps  étranger  ;  rendre 
la  plaie  simple,  et  ordonner  pour  l'organe  souffrant  le  repos 
absolu. 

ARTICLE  IÏI. 

Staphylôvie  du  corps  ciliaire,  staphylôme  en  grappe. 

L'altération  qui  nous  occupe  consiste  en  de  petites  tumeurs 
bleuâtres,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  siégeant  constam- 
ment sur  la  région  du  cercle  ciliaire. 

Il  règne  par  rapport  à  la  dénomination  et  à  l'origine  de  cette 
maladie  une  grande  confusion  parmi  les  auteurs  les  plus  recom- 
mandables. 

Walther  de  Bone,  a,  le  premier,  décrit  cette  maladie  sous  le 
nom  de  staphylôme  du  corps  ciliaire.  Rau  l'appelle  staphylôme 
annulaire.  Bénédicht,  staphylôme  de  la  choroïde.  Scarpa,  sta- 
phylôme antérieur  de  la  sclérotique.  D'Ammon,  hernie  de  la 
choroïde .  Pour  d'autres  auteurs,  c'est  le  premier  degré  de  la 
cirsophlhalmie. 

Nous  admettons  la  dénomination  de  Walther,  parcequ'elle  esl 
la  plus  exacte,  comme  on  pourra  s'en  convaincre  bientôt  par 
notre  description. 

Celte  affection  n'apparlient  qu'à  la  région  du  cercle  ciliaire; 
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elle  occupe  toujours  le  même  siège  et  revêt  la  même  forme  à  peu 
de  chose  près.  Mais  lorsque  oçlte  maladie  est  arrivée  à  une  pé- 
riode très-avancée,  elle  a  un  peu  d'analogie  avec  le.  staphylnine 
de  la  sclérotique. 

On  ne  peut  confondre  le  staphylôme  du  corps  ciliaire,  ni  avec 
une  hernie  de  la  choroïde,  ni  avec  la  cirsophlhalinie,  puisque  ces 
affections  naissent  des  parties  profondes  et  sur  un  point  quelcon- 
que de  l'organe  optique,  avec  altération  constante  de  la  scléroti- 
que cl  de  la  choroïde  (Voir  ces  deux  dernières  maladies;. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Sur  la  région  ciliaire  on  voit  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  petites  tumeurs  bosselées,  variqueuses,  séparées  par  des  dé- 
pressions, régulièrement  arrangées,  d'une  teinte  livide,  brunâtre, 
formant  un  segment  ou  un  cercle  complet  autour  de  la  cornée. 

Le  miroir  de  l'œil  a  perdu  un  peu  de  son  lustre,  et  parait 
comme  encadré  dans  un  chapelet. 

La  conjonctive,  la  sclérotique,  la  choroïde  sont  seulement  mo- 
difiées vers  leur  point  de  jonction  avec  l'anneau  ciliaire.  Si  la 
maladie  progresse,  ces  membranes  s'altèrent  consécutivement 
dans  une  plus  grande  étendue. 

L'iris  qui  ne  présentait  rien  d'anormal  dans  le  principe  s'altère 
à  son  tour;  la  pupille  est  ronde,  mais  elle  est  presque  immobile. 

L'œil  acquiert  un  aspect  particulier;  il  devient  plus  saillant, 
ses  mouvements  sont  un  peu  gênés,  et  lorsque  les  tumeurs  sont 
assez  volumineuses,  l'œil  n'est  plus  bien  recouvert  par  ses  voiles 
mobiles. 

Symptômes  physioloyiques  subjectifs  : 

La  vision  est  légèrement  troublée;  le  patient  voit  parfois  des 
corpuscules  noirâtres  ou  étincelanls;  il  éprouve  un  sentiment  de 
tension  dans  l'œil.  Quand  la  maladie  fait  de  grands  progrès,  la 
vue  s'éteint  en  raison  directe  des  accidents. 

Causes.  Elles  sont  hypothétiques.  Cette  affection  s'observe 
sui-  des  individus  de  tout  âge,  d'une  constitution  éminemment 
serofuleuse  ou  détériorée. 

On  peut  aussi  invoquer  la  cilile  idiopalhique,  ou  un  état  va- 
riqueux des  vaisseaux  verticaux  ciliaires.  On  cite  encore  les 
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violences  extérieures  directes.  D'Ammon  pense  que  c'est  la 
phlegmasie  de  l'orbicule  ciliaire  qui  produit  celte  maladie. 

Marche.  Elle  est  ordinairement  lente.  Mais  si  une  cause  exci- 
tante  quelconque  vient  agir  sur  la  maladie  en  question,  la  mar- 
che devient  rapide. 

Durée.  La  durée  du  staphylômeciliaire  es!  souvent  stationnaire. 

Terminaison.  Elle  n'cstjamais  l'effet  de  la  résolution  complète. 

On  peut  obtenir  l'état  stationnaire.  Parfois  c'est  la  délériora- 
i  ion  de  l'organe  affecté  qui  survient  ainsi  que  sa  rupture  spontanée. 

Pronostic.  Il  est  toujours  grave,  attendu  que  la  thérapeutique 
ne  peut  avoir  aucun  succès,  et  que  la  vision  est  toujours  plus  ou 
moins  compromise. 

Traitement.  Ni  les  cautérisations,  ni  les  ponctions  des  nodosités 
ne  guérissent  ce  staphylôme.  II  faut  donc  lâcher  d'enrayer  la 
marche  ascendante  de  l'altération  par  des  moyens  appropriés, 
lant  généraux  que  locaux.  Souvent,  on  est  obligé  d'enlever  la 
partie  antérieure  de  l'œil  et  de  le  vider  ensuite;  d'autres  fois  on 
es!  forcé  d'en  venir  à  son  extirpation  totale. 

Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  on  surveille  la  formation  du 
moignon  ou  le  développement  de  bourgeons  charnus,  afin  de  mi- 
tiger  la  difformité  par  un  œil  artificiel  convenablement  placé. 


CHAPITRE  XXXI. 

Maladies  symplomatiques  des  chambres  de  l'œil. 

Elles  sont  au  nombre  de  cinq  :  l'hypopion,  l'hémalopie,  l'oph- 
ihalmogala,  l'hydrophlhalmie  antérieure  et  postérieure. 

ARTICLE  PREMIER. 

Hypopion . 

Des  ailleurs  ont  divisé  l'hypopion  en  vrai  et  en  faux. 
Quant  au  premier,  son  origine  excite  une  grande  divergence 
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d'opinions.  Quant  au  second,  la  confusion  est  encore  plus  grande  ; 
en  effet,  qu'est-ce  qu'un  hypopion  faux? 
Voici  notre  opinion  à  ce  sujet. 

On  doit  entendre  par  hypopion,  un  dépôt  de  matière  puru- 
lente accumulée  dans  l'une  ou  dans  l'autre  chambre  oculaire. 

Neuf  fois  sur  dix,  le  pus  occupe  l'espace  compris  entre  la  cor- 
née et  l'iris. 

Rarement  la  collection  de  matière  siège  dans  les  deux  chumbre> 
à  la  fois. 

Si  le  liquide  anormal  est  abondant  au  point  de  remplir  la 
coque  de  l'œil,  avec  une  violente  pblcgmasie,  on  donne  le  nom 
de  phlegmon  ou  ophthalmitis. 

L'hypopion  est  unioculairc  ou  binoculaire,  aigu  ou  chronique, 
simple  ou  compliqué. 

A  considérer  les  causes  les  plus  ordinaires  de  l'hypopion, 
nous  avons  admis  deux  espèces  de  cette  affection  purement  symp- 
tomatique. 

A.  Hypopion  cornéen. 

B.  Hypopion  irien. 

Chacune  de  ces  espèces  possède  des  caractères  physiques  dif- 
férentiels, que  nous  exposerons  ci-après  séparément,  afin  d'en 
faciliter  l'étude. 

Symptômes  anatomiques  objectifs.  —  Hypopion  cornéen  : 

Dans  le  principe,  cette  affection  passe  souvent  inaperçue  à 
cause  de  la  photophobie  existante,  ce  qui  empêche  de  contrôler 
exactement  l'état  de  l'organe  souffrant. 

Un  peu  plus  tard,  on  voit  outre  une  légère  rougeur  du  globe, 
une  certaine  quantité  de  matière  purulente  jaunâtre ,  siégeant 
dans  la  chambre  antérieure  d'abord.  Si  on  regarde  l'œil  affecté 
obliquement,  la  sécrétion  anormale  est  facile  à  reconnaître  ainsi 
que  son  siège;  elle  prend  la  forme  d'un  segment  de  cercle  doni 
la  surface  est  plane  ou  horizontale  (dans  la  station  du  sujet), 
tandis  que  l'autre  bord  est  limité  en  bas  par  la  circonférence  de 
l'intérieur  de  la  chambre  oculaire. 

lu  matière  purulente,  par  sa  pesanteur  spécifique,  occupe 
toujours  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité  de  l'œil  dans  la- 
quelle elle  se  trouve,  et  change  de  place  suivant  les  inclinaisons 
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tle  la  tète  du  malade.  Celle  circonstance  différentie  l'hypopion 
de  l'onyx  ou  de  l'abcès. 

L'hypopion  cornéen  étant  l'effet  d'une  ulcération  kératique  in- 
terne, il  eii  résulte  que  celte  membrane  a  perdu  ses  caractères 
normaux  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  au  point  de 
se  ramollir  et  de  se  déformer,  tandis  que  l'iris  ne  parait  point 
affecté.  Si  une  piqûre  de  la  cornée  engendre  l'hypopion,  la  kéra- 
tite traumalique  se  dessine  en  même  temps.  Quand  le  miroir 
optique  s'est  rompu,  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'affaissement  de  la 
partie  antérieure  du  globe,  avec  une  descemelocèle  ou  une  her- 
nie de  l'iris. 

Lorsqu'il  y  a  complication  d'ophlhalmie  purulente,  on  observe 
assez  souvent  tout  son  cortège  de  symptômes. 
Il  y  a  toujours  épiphora. 

Symptômes  anatomiques  objectifs.  —  Hypopion  irien: 

Ici  la  matière  séro-purulenle  peut  provenir,  soit  de  la  face 
antérieure,  soit  de  la  face  postérieure  de  l'iris.  Dans  le  premier 
cas,  le  liquide  anormal  s'amasse  derrière  la  cornée  resiée  trans- 
lucide, sauf  le  cas  de  co-exislence  d'une  kératile. 

Dans  le  second  cas,  la  sécrétion  pathologique  est  cachée  der- 
rière lediaphragmede  l'œil,  où  elle  reste  invisible  aussi  longtemps 
qu'elle  ne  franchit  pas  la  pupille  pour  déborder  en  partie  dans  la 
chambre  antérieure.  Là,  ses  caractères  physiques  sont  ceux  de 
l'hypopion  précédent  (cornéen). 

L'iris  est  toujours  plus  ou  moins  décoloré,  tuméfié,  injecté, 
offrant  parfois  des  ondulations  et  présentant  sur  un  endroit  quel- 
conque de  son  étendue  un  ou  plusieurs  points  blanchâtres  (abcès) 
d'où  la  matière  est  sécrétée  ;  ou  bien  on  y  voit  une  plaie  ou  un 
corps  étranger. 

La  pupille  est  irrégulière,  paresseuse,  quelquefois  obstruée 
par  des  productions  puogéniques  de  nouvelle  formation. 

La  cornée  d'ordinaire  reste  plus  ou  moins  transparente; 
cependant  les  autres  membranes  de  l'œil  sont  congestionnées  à 
un  moindre  degré,  comme  dans  l'hypopion  cornéen. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Ceux-ci  sont  communs  aux  deux  espèces  d'hypopions. 

ZI 
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Ordinairement  au  début,  lorsqu'il  n'y  a  ni  amaurose,  ni  cata- 
racte existantes,  il  y  a  de  la  photophobie,  sentiment  de  chaleur 
brûlante,  et  le  malade  seul  des  battements  dans  l'œil.  La  douleur 
suit  le  trajet  des  nerfs  qui  se  distribuent  au  front,  à  la  tempe 
correspondante  et  aux  mâchoires. 

Il  y  a  photopsie,  la  vision  est  troublée  ou  anéantie.  Il  \  a 
lièvre,  insomnie. 

Aussitôt  que  le  globe  de  l'œil  est  ouvert  d'une  manière  quel- 
conque  (c'est-à-dire  spontanément  ou  artificiellement),  il  y  a  ré- 
mission dans  les  phénomènes  généraux  et  locaux. 

Causes,  Les  prédisposantes  sont  :  l'enfance,  les  constitutions 
cachectiques,  l'abus  de  collyres  ou  de  topiques  mal  appropriés, 
la  compression  permanente  de  l'organe,  etc. 

Les  déterminantes  sont  :  la  kératite  idiopalhiquc  aiguë  primi- 
tive ou  consécutive  ;  l'iritis  sur-aiguë  ;  les  lésions  violentes  de 
l'œil  ;  la  présence  de  corps  étrangers  dans  la  cornée  ou  dans 
l'iris;  les  opérations  de  la  pupille  artificielle,  la  kératotomie,  la 
scléricotomie,  la  kératonyxis  ou  la  scléroticonyxis.  Nous  n'ad- 
mettons pas  de  cause  mélaslalique. 

Marche.  La  marche  est  aiguë  ou  chronique. 

L'hypopion  est  souvent  slalionnaire  pendant  quelque  temps. 

L'hypopion  irien  surtout  récidive  le  plus  souvent.  Quelques 
auteurs  lui  ont  donné  le  nom  d'hypopion  intermittent. 

Durée.  Dans  l'hypopion cornéen  comme  dans  l'hypopion  irien, 
la  durée  ne  peut  être  précisée,  car  elle  doit  découler  des  causes 
cl  du  traitement  employé. 

2'ermmaî'son.  Ellccstdueà  la  résolution complèteouincomplèle. 
à  l'état  slalionnaire,  à  l'atrésie  pupillaire,  à  la  rupture  cornéale 
avec  ou  sans  descemelocèle  et  hernie  de  l'iris,  au  slaphylôme 
opaque,  à  la  suppuration  et  à  l'atrophie  de  l'œil. 

Pronostic.  Le  pronostic  est  en  rapport  avec  la  constitution  dn 
sujet,  la  durée  du  mal,  avec  les  conditions  de  l'hypopion,  h» 
cause  déterminante  du  mai,  l'état  de  la  prunelle  et  du  fond  de 
]  œil,  el  avec  la  tendance  vers  (elle  ou  telle  terminaison. 

Traitement.  L'hypopion  reconnaît-il  pour  cause  un  abcès,  une 
kératite  ou  un  irilis  soit  idiopalhiquc  soit  traumalique,  c'est  au 
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traitement  de  chacune  de  ces  maladies  qu'il  faut  avoir  recours. 
Est-ce  un  corps  étranger  <|iii  entretient  l'hypopion,  on  en  fera 
l'extraction  le  plus  lot  possible.  Est-ce  une  complication  do  l'oph- 
thalmie  purulente  qui  a  causé  le  mal,  c'est  encore  au  traitement, 
de.  la  complication  qu'il  faut  recourir. 

Les  indications  sont  donc  de  régler  le  traitement  d'après  la  na- 
ture de  la  cause  occasionnelle,  l'intensité  de  la  phlegmasie  et  la 
force  du  sujet. 

Ensuite,  il  faut  stimuler  l'action  absorbante  des  vaisseaux  de 
l'œil  par  les  saignées  générales,  les  purgatifs  salins,  les  pilules 
et  les  poudres  de  Plummer,  la  poudre  de  digitale,  le  nitrate  de 
potasse,  et  le  calomel  à  hautes  doses.  Il  faut  prescrire  en  outre 
la  diète,  les  boissons  délayantes,  la  décocliondcracinesdepolygala 
sénéga,  les  pédiluves  alcalins,  et  le  repos  absolu  pris  dans  une 
certaine  obscurité. 

Voilà  pour  la  médication  générale. 

Localement,  on  emploiera  les  sangsues  à  la  tempe  ou  derrière 
l'oreille  du  côté  malade,  les  onctions  péri-orbitaires  avec  des 
teintures  anodines,  ou  avec  l'extrait  gommeux  d'opium,  les  fric- 
tions sur  le  front  avec  l'onguent  bydrargirique  simple,  ou  un  ex- 
trait mydriatique  quand  la  pupille  menace  d'être  envahie  par  le 
pus  ou  déformer  synéchie  avec  une  ulcération  centrale  du  miroir 
optique. 

Le  malade  devra  se  coucher,  la  tète  élevée,  et  faire  usage  d'un 
oreiller  dur,  s'abstenir  de  collyres  et  de  pommades  tant  que 
l'hypopion  existe,  mais  employer  ces  derniers  moyens  vers  le 
déclin  de  la  maladie  pour  éteindre  toute  trace  d'irritation  dans 
les  membranes  de  l'œil,  mitiger  la  photophobie  à  l'aide  d'un  sim- 
ple linge  pendu  devant  l'organe  affecté. 

Si  l'hypopion  a  une  tendance  à  passer  à  l'état  chronique,  il 
faut  employer  les  révulsifs  dermatiques,  soit  à  la  nuque,  soit  au 
.bras. 

L'œil  menace-t-il  rupture  malgré  le  traitement  énergique  mis 
en  usage,  et  surtout,  si  l'hypopion  provient  d'une  ophthalmie 
purulente  quelconque,  il  faut,  sans  crainte,  donner  issue  au  pus 
à  l'aide  du  couteau  lancéolairc  de  Jaeger,  de  préférence  à  tout 
autre,  avant  que  la  cornée  soit  ramollie;  ou  bien  on  aura  à  dé- 
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plorer  après  la  rupture  spontanée  de  l'œil,  des  accidents  consécu- 
tifs beaucoup  plus  graves  que  ceux  survenant  à  la  suite  de  l'aph- 
thalmocentèse. 

Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  il  j)eut  résulter  une  proci- 
dencedcla  membrane  de  l'humeur  aqueuse  ou  une  iiernie  de  l'iris, 
accidents  qu'il  faut  combattre  convenablenienl. 

Après  la  ponction  qui  se  fera  là  où  le  pus  séjourne,  il  ne  faut 
pas  faire  d'injection  d'eau  tiède  dans  l'œil  à  l'instar  de  S'-Yvcs,  ni 
recourir  à  la  succion  qui  a  été  faite  par  Leclerc  en  1743,  parce- 
que  ces  moyens  sont  plus  nuisibles  qu'utiles. 

Une  ponction  de  quelques  lignes  d'étendue  suffit  d'ordinaire 
pour  la  détente  de  l'organe  et  pour  changer  sa  manière  d'être,  en 
ranimant  l'action  résorbante  des  vaisseaux  de  l'œil.  Dès  que  cet 
organe  est  ouvert,  le  pus  s'en  écoule  en  partie  ou  il  s'élimine 
insensiblement,  pareeque  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse  est  un 
puissant  moyen  d'activer  la  résorption  des  produits  épanchés 
dans  le  globe  oculaire. 

Si,  après  la  disparition  de  l'hypopion,  la  pupille  est  restée 
obstruée  par  des  fausses-membranes  puogéniques,  et  que  l'inflam- 
mation est  totalement  éteinte,  on  peut  tenter  l'application  de  la 
pupille  artificielle  dans  les  conditions  voulues. 

D'autres  fois,  après  le  débridement  naturel  ou  artificiel,  l'œil 
se  fond  complètement,  et  le  praticien  doit  soigner  la  formation 
du  moignon  afin  de  le  rendre  propre  à  la  prothèse  oculaire. 

ARTICLE  II. 

Hemalopie,  hœmophlhalmie,  hypohœma. 

C'est  un  épanchement  de  sang  plus  ou  moins  considérable  dans 
Tune  ou  l'autre  chambre  de  l'œil. 

Cette  affection  est  simple  ou  compliquée  et  toujours  l'effet  ou 
le  symptôme  d'une  altération  oculaire,  soit  accidentelle,  soit  or- 
ganique. 

Cinq  fois  sur  dix,  c'est  la  chambre  postérieure,  c'est-à-dire 
l'espace  compris  entre  l'iris  et  la  réline  qui  sert  de  réservoir  au 
liquide  épanché. 

D'ordinaire  un  seul  œil  est  affecté. 
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Nous  ne  comprenons  pas  sous  la  dénomination  d'hœmophthal- 
tnte,  une  certaine  accumulation  de  sang  entre  les  différentes 
membranes  de  la  coque  oculaire  ni  sous  la  conjonctive  bulbaire, 
car  ce  n'esi  là,  en  définitive,  qu'une  ecchymose,  unéhéniorrhagie 
sous-conjonctivate. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

La  collection  sanguine  dans  le  globe  visuel  présente,  à  la 
différence  de  couleur  près,  les  mêmes  phénomènes  que  dans 
l'hypopion. 

Le  sang  altère  la  transparence  des  humeurs  de  l'œil,  il  se  dé- 
pose au  fond  de  la  cavité  de  cet  organe,  et  se  déplace  suivant  les 
inclinaisons  de  la  tète  du  malade. 

L'effusion  sanguine  est  parfois  très-minime,  et  permet  encore 
de  voir  le  fond  de  l'œil  rougeâtre,  phénomène  assez  comparable 
à  celui  qui  colore  les  yeux  des  lapins  blancs. 

D'autres  fois,  l'hypohœma  s'organise  avec  la  pupille,  ou  il  est 
si  abondant  qu'il  remplit  totalement  l'œil  ;  de  sorte  que  l'iris 
n'est  plus  visible,  ce  qui  donne  à  l'organe  optique  l'aspect  d'une 
boule  sanguine. 

Dans  ce  dernier  état,  le  globe  visuel  augmente  de  volume  ; 
ses  membranes  externes  sont  congestionnées  avec  ou  sans  solu- 
tion de  continuité,  et  pour  peu  que  la  maladie  symptomalique 
progresse,  le  bulbe  oculaire  se  rompt  pour  livrer  passage  à  une 
grande  partie  de  son  contenu. 

L'épiphora  accompagne  toujours  l'hœmophlhalmie,  qui,  très- 
rarement,  peut  être  compliquée  d'hypopion,  avec  superposition 
des  deux  liquides  anormaux. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Si  l'effusion  de  sang  ne  déborde  pas  la  pupille,  la  vision  s'exé- 
cute encore  confusément,  et  les  douleurs  sont  supportables  mal- 
gré la  photophobie,  la  photopsie  et  Lhémi'opie  existantes.  Au 
contraire,  si  le  sang  remplit  l'œil  tout-à-fait,  le  malade  ne  voit 
plus  du  tout,  même  le  jour;  les  douleurs  sont  des  plus  violentes, 
elles  sont  en  outre  extensives,  poignantes  et  compliquées  de  fièvre! 

Dès  qu'il  y  a  une  trouée  à  l'organe  malade,  les  symptômes 
généraux  et  locaux  cessent  presqu'aussilôl. 

57. 
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Ganses..  Elles  sont  le  plus  généralement  de  nature  traumatique. 

Ainsi,  les  plaies  pénétrantes,  telles  que  les  piqûres,  les  cou- 
pures, les  déchirures,  les  décollements  de  l'iris,  comme  dans  les 
opérations  de  la  cataracte  ou  de  la  pupille  artificielle. 

Ajoutons  les  contusions  violentes  de  l'œil,  L'iritis  sur-aigu,  la 
mélanose,  l'encéphaloïde  de  la  réline,  et  enfin  l'apoplexie  ocu- 
laire. 

Marche.  L'hœmophthalinic  peut  être  instantanée,  ou  elle  peut 
marcher  lentement. 

Durée.  La  durée  est  très-variable,  car  elle  est  subordonnée  au 
traitement  employé,  à  la  nature  de  la  cause,  et  à  la  résorption 
plus  ou  moins  active. 

Terminaison.  Elle  s'obtient  par  la  résolution,  par  l'amblyopie, 
par  l'amaurose,  et  par  la  suppuration  de  l'organe. 

Pronostic.  Il  est  basé  sur  la  quantité  de  sang  déposé  et  sur  la 
nature  de  la  cause  occasionnelle. 

Le  pronostic  sera  certainement  très-grave  si  l'œil  est  large- 
ment  déchiré,  ou  s'il  y  a  paralysie  rétinienne,  ou  s'il  y  a  exsu- 
dation lymphatique  organisée  dans  la  prunelle,  ou  enfin,  s'il 
existe  une  tumeur  maligne  au  sein  de  l'organe. 

Traitement.  Dans  beaucoup  de  cas,  c'est  le  traitement  anli- 
phlogistique  général  et  local  qui  convient.  Ainsi,  en  même  temps 
que  les  saignées,  les  purgatifs,  on  emploie  les  réfrigérants  et  les 
calmants,  localement,  sous  toutes  les  formes.  Quand  la  résorp- 
tion commence,  on  utilise  avec  avantage  les  révulsifs,  extérieu- 
rement, ainsi  que  des  préparations  aromatiques  sèches.  L'étal 
de  la  pupille  et  de  la  réline  sera  combattu  d'après  l'indication 
existante. 

Si  toutefois  le  dépôt  sanguin  résistait  à  toute,  médication  éner- 
gique appropriée,  il  faudrait  ouvrir  la  cornée  avec  le  kératotome 
et  tâcher  d'extraire  le  plus  possible  du  caillot,  à  laide  de  la  ou 
relie  de  Daviel,  ou  d'une  pince  One. 

Quant  au  caillot  de  la  chambre  hyaloïdienne,  il  vaut,  mieux 
s'abstenir  de  le  rechercher  et,  en  désespoir  de  cause,  attendre 
son  expulsion  ou  son  absorption  des  seuls  efforts  de  la  nature. 

Le  malade  devra  tenir  la  tète  dans  la  position  que  réclame  sou 
état  oculaire. 
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■\  a-l-il  suppuration  do  l'organe,  il  faudra  surveiller  la  cica- 
trisation de  celui-ci. 

article  m. 

Ophlhatmoyala ,  hijpoyuXa. 

L'ophlhalmogala  est  une  maladie  mélaslalique  très-rare  ;  elle 
se  montre  seulement  chez  les  nourrices  et  chez  les  femmes  nouvel- 
lement accouchées,  et  consiste  dans  une  accumulation  de  lait 
dans  les  deux  yeux  à  la  fois. 

Fahini  doit  être  jusqu'à  ce  jour  le  seul  médecin  qui  en  ail 
parle. 

L'hypogala  n'est  pas  une  maladie  métastatique  qui  n'attaque 
quelesyeux:  toute  l'économie  est  ahreuvée  parle  transport  anor- 
mal du  lait. 

Symptômes  analomiques  objectifs  : 

Si  la  quantité  de  lait  est  faihle  et  que  la  métastase  s'opère 
lentement,  on  voit  encore  le  fond  de  l'œil  terni  ou  blanchâtre  ; 
si,  au  contraire,  l'ophthalmogala  augmente  rapidement,  toutes 
les  humeurs  se  troublent  et,  au  bout  de  quelque  temps,  les  yeux 
sont  pleins  de  lait  et  deviennent  tout  blancs. 

La  conjonctive  et  les  autres  membranes  sous-jacentes  sont 
hypérémiées.  Les  autres  symptômes  généraux  sont  marqués  par 
le  teint  jaunâtre  de  tout  le  corps,  par  le  pouls  fiévreux,  par 
l'anxiété  et  l'insomnie. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  est  en  rapport  direct  avec  la  quantité  du  liquide  lai- 
teux épanché.  Lorsque  la  pupille  est  encore  en  partie  libre,  le 
malade  accuse  de  la  pholopsie,  de  l'hémiopie  et  de  vives  douleurs 
dans  l'œil. 

Si  tout  le  bulbe  oculaire  est  rempli  de  lait,  les  douleurs  son! 
insupportables  et  la  vision  est  complètement  abolie  pour  un  temps . 

Causes.  L'ophthalmogala  reconnaît  toujours  pour  cause  la 
métastase  laiteuse.  Celle-ci  peut  se  déclarer  à  la  suite  d'un  grand 
froid,  d'une  vive  émotion,  de  passions  tristes  ou  de  l'abus  du 
coït,  ou  de  certains  médicaments  pris  intérieurement. 
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11  existe  encore  d'autres  causes  telles  que  lu  oompressiori  ou 
l'application  de  substances  astringentes  sur  les  seins;  enfin  une 
idiosyncrasie  particulière. 

Marche.  Elle  est  tantôt  active,  tantôt  passive. 

Durée.  Celle-ci  est  très-variable. 

Terminaison.  Elle  s'obtient  par  résolution,  quelquefois  par 
l'affaiblissement  a\e  la  vue  ou  par  l'amaurose. 

Nous  ignorons  si  l'oplithalmogala  s'est  déjà  terminé  par  la 
rupture  de  l'œil  et  par  la  suppuration. 

Pronostic.  Le  pronostic  est  ordinairement  favorable. 

Traitement.  Il  faut  rechercher  la  cause  du  mal,  rétablir  la 
sécrétion  laiteuse  supprimée,  et  faciliter  la  résorption  du  lait. 

Si  la  femme  malade  est  pléthorique,  on  la  saignera  ;  dans  le  , 
cas  contraire,  il  faudra  s'abstenir  de  tirer  du  sang,  mais  on  pres- 
crira des  purgatifs  anti-phlogisliqucs,  les  sels  neutres,  l'huile  de- 
ricin,  etc. 

On  fera  laver  les  seins  de  temps  à  autre.  On  ordonnera  des 
bains  généraux  lièdes,  des  fomentations  et  des  cataplasmes  émol- 
lients  sur  les  mamelles.  Pour  boisson,  on  prescrira  les  tisanes  de 
semences  d'anis,  de  coriandre,  de  cumin  et  de  fenouil.  Vers  le 
•  déclin  de  l'oplithalmogala,  les  liniments  irritants  composés  de 
substances  spirilueuses  et  surtout  d'aromatiques  sont  les  plus 
convenables  pour  les  applications  dans  le  voisinage  des  yeux. 

Le  régime  à  suivre  sera  très-sévère. 

ARTICLE  IV. 

Hydrophthalmie  ou  hydranose  oculaire. 

Généralités.  Jusqu'ici  les  auteurs  ont  confondu  le  mot  hydroph- 
thalmie avec  le  mot  hydropisie.  Mettant  de  côté  la  question 
d  etymologie,  nous  jugeons  convenable  et  commode  d'appliquer 
le  premier  terme  à  toute  accumulation  morbide  de  l'humeur 
aqueuse  ou  vitrée  séparément,  ou  des  deux  humeurs  à  la  fois, 
avec  augmentation  apparente  partielle  ou  générale  du  globe  ocu- 
laire ;  et  le  second  terme,  à  toute  hypersécrétion  séreuse  anor- 
male, dont  le  siège,  la  consistance  et  la  coloration  sont  variables, 
sans  augmentation  apparente  du  bulbe  optique. 
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L'hydrophthalmic  est  congénitale,  héréditaire  ou  acquise. 

Jungken ,  Warc et  Lawrence  ont  vu  plusieurs  membres  dune 
même  famille  atteints  d'hydranosc  congénitale. 

L'hydrophthalmic  est  assez  commune  en  Orient.  M.  Grellois 
l'a  trouvée  fréquemment  aussi  en  Afrique;  il  a  rencontré  jusqua 
huit  hydrophthalmiques  à  la  fois  dans  les  rues. 

Comme  toutes  les  hydropisies,  l'hydrophlhalmic  reconnaît 
pour  cause  un  défaut  d'équilibre  entre  l'exhalation  et  l'absorption 
des  humeurs  de  l'œil. 

Tantôt  la  maladie  est  produite  par  un  accroissement,  une 
augmentation  d'activité  de  l'exhalation  ;  tantôt  elle  dépend  dune 
diminution  dans  la  force  absorbante  des  vaisseaux  chargés  de  re- 
prendre dans  l'œil  les  liquides  qui  en  forment  les  milieux  réfrin- 
gents. 

Souvent  l'hydrophlhalmie  est  une  affection  locale  ;  quelquefois 
cependant  elle  semble  se  développer  sous  l'influence  d'une  con- 
stitution maladive. 

La  maladie  sous  le  rapport  de  sa  forme  est  simple  ou  compliquée. 

Les  principales  complications  sont  :  l'amaurose,  le  synchysis, 
la  cataracte,  les  synéchies,  l'opacité  cornéale  staphylomaleuse, 
l'ulcération  delà  cornée,  une  dégénérescence  de  mauvaise  nature, 
l'hydrocéphalie,  l'anasarque,  la  chlorose,  la  fièvre  générale  et  le 
marasme. 

L'hydrophlhalmie  n'attaque  ordinairement  qu'un  seul  œil  à  la 
fois,  cependant  les  deux  yeux  peuvent  être  simultanément  atteints. 

Suivant  que  la  sécrétion  supplémentaire  occupe  telle  ou  telle 
place  dans  l'œil,  on  en  fait  autant  de  variétés  différentes. 

Si  le  liquide  excédant  est  répandu  dans  la  chambre  antérieure, 
c'est  à  l'hydrophlhalmie  antérieure  (hydropisie  de  la  membrane 
de  Descemet)  que  l'on  aura  à  faire. 

La  collection  aqueuse  est-elle  dans  la  chambre  postérieure,  c'est 
l'hydrophthalmie  postérieure  (hydropisie  hyaloïdienne)  que  l'on 
aura  à  soigner. 

Si  ces  deux  compartiments  de  l'œil  sont  à  la  fois  hydrophthal- 
miques, cette  variété  prend  le  nom  d'hydrophthalmie  générale 
ou  mixte,  ou  de  buphthalmie  (œil  de  bœuf). 


r 
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ARTICLE  v. 

tlydrophlhalmie  de  la  chambre  antérieure  . 

L'hydrophthalmie  antérieure  est  aussi  souvent  congénitale 
qu'accidentelle.  Elle  est  parfois  héréditaire. 

Celte  affection  consiste  eu  une  surabondance  d'humeur  aqueuse 
ou  hypersécrétion  de  la  membrane  de  Descemet. 

Symptômes  analomiques  objectifs  : 

Début.  L'œil  attaqué  augmente  de  volume  dans  sa  partie  anté- 
rieure seulement.  La  cornée  reste  pendant  un  certain  temps 
transparente,  puis  s'amincit,  se  distend  dans  tous  les  sens,  et 
devient  protubérante. 

L'humeur  aqueuse  est  translucide.  La  chambre  antérieure 
change  de  forme  et  s'allonge  d'avant  en  arrière.  L'iris  distendu 
est  refoulé  vers  le  fond  de  l'organe,  où  il  est  plus  ou  moins  im- 
mobile. 

La  pupille  est  dilatée  circulairement. 

La  conjonctive  et  la  sclérotique  sont  parcourues  par  quelques 
gros  vaisseaux  sanguins  tortueux. 

Si  la  maladie  fait  des  progrès,  tous  ces  phénomènes  augmentent 
d'intensité  :  la  cornée  se  ternit  à  son  centre,  devient  quelquefois 
marbrée  et  se  bombe  énormément  suivant  l'accroissement  du  li- 
quide supplémentaire. 

L'humeur  aqueuse  se  liquéfie,  se  trouble  et  d'aventure  elle  est 
rosacée. 

L'iris  s'altère  dans  sa  structure,  change  de  couleur,  et  va  sou- 
vent s'accoler  à  la  cristalloïde,  avec  laquelle  elle  contracte  des 
adhérences. 

L'appareil  cristallinien  se  trouble  d'ordinaire  aussi. 

La  sclérotique  autour  du  miroir  visuel  est  bleuâtre  et  pro- 
pulsée suivant  la  distension  du  limbe  cornéal. 

Il  y  a  épiphora  plus  ou  moins  abondant. 

Enfin,  le  globe  oculaire  est  dur  au  toucher,  ses  mouvements 
sont  lents,  difficiles,  et  il  n'est  qu'incomplètement  recouvert  par 
ses  rideaux  naturels. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Au  commencement  de  l'affection,  il  y  a  sensation  de  malaise 
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dans  l'œil,  douleur  sourde,  tensive  el  vue  courte.  Plus  tard,  se 
manifestent  la  photophobie,  la  pholopsic,  la  myodepsie,  les  dou- 
leurs aiguës,  la  vue  s'éteint  insensiblement;  il  y  a  insomnie  et 
fièvre. 

Causes.  Locales  et  générales, 

On  peut  les  attribuer  à  tout  ce  qui  est  capable  de  rompre  1  e- 
quilibre  entre  les  vaisseaux  absorbants  et  les  organes  sécréteurs 
des  liquides  de  l'œil;  à  la  descemétile  avec  hypersécrétion  anor- 
male; aux  différentes  ophtbalmies  internes,  aiguës  ou  chroni- 
ques. 

On  cite  encore  les  lésions  oculaires  mécaniques  de  toutes 
espèces;  les  répercussions  dermatosiques,  l'hydrocéphalie,  l'hé- 
rédité, l'enfance,  les  sujets  cachectiques,  scrofuleux,  syphiliti- 
ques, et  une  foule  de  causes  qui  nous  sont  inconnues. 

Marche.  Active  ou  passive. 

Durée.  Illimitée. 

Terminaison.  La  guérison  complète  est  impossible  à  obtenir. 

L'hydrophlhalmie  en  question  reste  souvent  stationnaire  quoi- 
que parvenue  à  un  degré  peu  avancé.  Dans  quelques  cas,  une 
violente  inflammation  se  déclare  el  engendre,  soit  l'hydrophlhal- 
mie générale,  soit  la  rupture  de  la  coque  oculaire,  laquelle  est 
bientôt  suivie  de  suppuration  et  d'atrophie  de  l'organe. 

Pronostic.  Il  doit  être  réservé,  car  des  accidents  graves  peu- 
vent sè  manifester  malgré  tout  traitement  employé;  il  variera 
indubitablement  suivant  la  tendance  du  mal  vers  telle  ou  telle 
fin,  et  suivant  les  moyens  qu'on  peut  encore  opposer  à  cette 
espèce  d'hydrophthalmie. 

Traitement.  Dans  tous  les  cas,  le  traitement  devra  être  dirigé 
contre  les  causes  déterminantes  supposées.  Y  a-t-il  inflamma- 
tion? on  emploiera  les  anti-phlogistiques.  Ainsi,  les  saignées 
locales  el  générales,  les  révulsifs  sur  le  canal  intestinal;  on  ad- 
ministrera les  diurétiques  el  les  sudorifiques,  tels  que  le  nitrate 
de  potasse,  le  colchique,  la  scille,  la  gaïac,  la  digitale,  etc. 

On  lâchera  de  calmer  la  douleur  par  des  onctions  d'onguent 
mercuriel  belladoné  autour  de  l'orbite,  et  on  fera  prendre  inté- 
rieurement de  l'opium,  de  la  thridace,  de  l'aconit,  de  la  ciguë  ou 
de  la  belladone. 
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On  évitera  toute  compression  de  l'organe  malade.  Afin  d'é- 
icndre  sa  portée  de  vue  et  d  éviter  de  fortes  douleurs,  le  patient 
portera  des  lunettes  bi-concaves,  d'un  loyer  approprié. 

Y  a-t-il  cachexie  simple,  scrofuleuse  ou  syphilitique,  ou  bien 
suppression  ou  rétrocession  d'une  maladie  quelconque?  aussitôt 
il  convient,  dans  le  premier  cas,  d'employer  une  médication  sti- 
mulante interne  et  externe;  et  dans  le  deuxième,  on  modifiera  les 
constitutions  délabrées. 

On  rappellera  les  exanthèmes  ou  les  écoulements  supprimés, 
par  des  médications  convenables. 

Malheureusement  tous  ces  moyens  restent  souvent  impuissants  ; 
alors  il  faut  recourir  aux  sachets  aromatiques  sur  l'œil  affecté, 
aux  vésicatoires,  aux  sélons,  auxmoxas  à  la  nuque  ;  aux  cautères 
aux  bras;  à  la  pommade  stibiée  dans  le  voisinage  de  l'organe. 

La  chirurgie  est  aussi  appelée  à  intervenir  dans  cette  affection. 
On  a  conseillé  d'ouvrir  l'artère  temporale  ou  la  veine  jugulaire, 
opération  qui  est  aujourd'hui  tombée  en  désuétude. 

Lorsque  la  désorganisation  des  tuniques  et  des  humeurs  de 
l'œil  n'est  pas  encore  constatée,  et  que  la  vue  n'est  pas  encore 
perdue,  on  ponctionnera  la  cornée  à  la  partie  inférieure,  à  l'aide 
d'un  couteau  à  cataracte,  pour  donner  issue  à  une  certaine 
quantité  de  liquide,  et  ainsi  secourir  le  malade.  Celle  opération 
peut  être  réitérée  suivant  la  nécessité.  Si  la  vue  est  anéantie,  si 
l'œil  est  volumineux  et  très  douloureux,  on  amputera  la  cornée 
comme  dans  le  cas  de  staphylôme,  et  on  tâchera  d'obtenir  un 
moignon  afin  de  préparer  la  place  pour  l'œil  artificiel. 

Quant  à  l'extirpation  du  globe  oculaire,  elle  est  très-rarement 
indiquée,  et  ne  pourra  se  faire  que  lorsque  la  dégénérescence 
sera  telle  que  les  jours  du  patient  sont  ménacés. 

ARTICLE  VI. 

llydrophthalmie  de  la  chambre  poÉtericure. 

Celte  espèce  d'hydrophthalmie  est  plus  nue  que  celle  de  la 
chambre  antérieure,  et  plus  fréquente  que  la  buphlhalmie.  Elle 
consiste  en  l'augmentation  anormale  de  l'humeur  vitrée. 


» 
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De  mémo  que  l'hydrophtlialmie  antérieure,  elle  pcul  être  con- 
génitale, héréditaire  ou  acquise. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 
La  cornée  parait  saine. 

L'œil  est  plus  volumineux  dans  ses  deux  tiers  postérieurs 
seulement.  Le  fond  de  l'organe  affecté  reste  clair  pendant  un 
certain  temps.  La  chambre  postérieure  est  agrandie  en  tous  sens, 
tandis  que  l'antérieure  est  diminuée  de  capacité. 

L'iris  est  poussé  insensiblement  en  avant. 

La  pupille  est  resserrée.  Plus  tard,  lorsque  tous  les  symptô- 
mes augmentent  d'intensité,  tout  le  globe  de  l'œil  participe  à  son 
développement  anormal  ;  il  devient  pyriforme  à  base  située  pos- 
térieurement. 

La  cornée  perd  sa  diaphanéité  et  sa  consistance  normales  et 
devient  très-bombée  en  avant. 

Les  humeurs  du  fond  de  l'œil  se  liquéfient,  et  sont  très-abon- 
dantes. 

Les  membranes  de  la  coque- oculaire  sont  considérablement 
distendues  et  amincies  au  point  que  la  choroïde  tend  à  faire  her- 
nie à  travers  la  sclérotique  dans  plusieurs  endroits  (staphylômes). 

L'iris  se  décolore,  se  distend  fortement,  et  va  parfois  s'accoler 
à  la  concavité  de  la  cornée,  où  il  contracte  assez  souvent  des 
adhérences. 

La  pupille  est  irrégulière  et  agrandie. 

Dans  cet  état  de  choses,  la  rétine  se  trouve  paralysée,  et  le 
système  cristallinien  altéré  est  déplacé.  Il  y  a  épiphora.  Le  bulbe 
optique  est  dur,  variqueux,  et  sort  en  partie  de  l'orbite,  dépasse 
la  fente  palpébrale,  de  sorte  qu'il  n'est  plus  totalement  recouvert 
par  ses  voiles  et  se  trouve  ainsi  exposé  aux  circumfusa  de  toutes 
natures.  Tous  ses  mouvements  sont  gênés .  Quelquefois  aussi  il 
y  a  extropion  ou  encéphalite  consécutive  avec  tout  son  cortège 
d'accidents,  ou,  enfin,  il  y  a  rupture  spontanée  de  l'œil. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  ne  tarde  pas  à  se  troubler  et  à  s'affaiblir  ;  il  y  a 
sentiment  de  distension  dans  la  partie  profonde  de  l'œil,  photo- 
phobie, photopsie. 

Un  peu  plus  tard,  la  vue  s'anéantit  (amaurose),  les  douleurs 
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sont  vives,  continues  et  irradiantes,  surtout  pendant  les  divers 
mouvements  de  la  tête. 

11  y  a  insomnie,  agitation  fébrile  générale,  marasme  et  ten- 
dance au  suicide. 

La  douleur  peut  être  attribuée  à  la  compression  de  la  rétine 
ou  au  tiraillement  du  nerf  optique  correspondant,. 

Causes.  Locales  :  ou  cite  tout  ce  qui  peut  faire  augmenter 
jusqu'à  l'excès  la  sécrétion  de  l'humeur  vidée. 

Ainsi,  l'hyaloïdite  aiguë  ou  chronique;  diverses  phiogoses 
inlra-oculaires  ou  intra-eràniennes.  Des  lésions  traumatiques  de 
l'œil  de  toutes  espèces.  La  sur-sécrétion  de  la  face  interne  de  la 
choroïde,  invoquée  par  Wardrop. 

Générales  :  l'hérédité,  la  jeunesse,  les  idiosyncrasies  scrofu- 
leuses,  la  syphilis  constitutionnelle,  l'anémie  générale,  la  sup- 
pression d'un  exanthème  ou  d'un  exutoirc  habituel,  etc. 

Marche.  Elle  est  prompte  ou  lente. 

Durée.  La  durée  est  généralement  longue. 

Terminaison.  On  l'obtient  de  différentes  manières  :  par  la  ré- 
solution incomplète;  par  l'état  slationnaire  à  un  certain  degré 
<te  la  maladie;  par  le  passage  du  mal  à  l'hydranose  générale; 
par  la  rupture  et  la  fonte  de  l'œil;  par  la  dégénérescence  carci- 
nomateuse  ou  fongueuse  ;  par  l'inflammation  de  l'encéphale  et 
quelquefois  par  la  mort. 

Pronostic.  Il  est  souvent  funeste. 

Traitement.  Le  traitement  consiste  à  provoquer  la  résorption 
du  liquide  excédant,  par  une  médication  interne  et  externe; 
à  combattre  avec  énergie  la  réaction  générale. 

Pour  éviter  des  redites  fastidieuses,  nous  renvoyons  le  lecteur 
au  traitement  de  l'hydrophthalmie  de  la  chambre  antérieure  : 
il  n'en  diffère  que  par  ces  petites  particularités.  Dans  lhydroph- 
thalmie  que  nous  traitons,  on  ponctionnera  la  sclérotique  au 
lieu  de  la  cornée.  Woolhouse  conseille  même  d'employer  le 
trocart  ad  hoc. 

Si  l'on  excise  la  cornée,  on  videra  l'œil  en  grande  partie,  afin 
d'obtenir  promptement  un  moignon  qui  ne  soit  pas  trop  gros 
pour  être  recouvert  d'un  œil  d'émail,  en  temps  opportun. 


CHAPITRE  XXXII. 


Vices  fonctionnels  de  la  vision. 

ARTICLE  PREMIER. 

Diplopie,  vue  double 

Il  arrive  que  la  perception  des  objets  exposés  aux  regards  se 
multiplie  un  certain  nombre  de  fois,  et  cette  lésion  est  alors  con- 
nue sous  les  noms  de  diplopie,  triplopie  et  mulliplopie. 

La  diplopie  est  une  lésion  du  sens  de  la  vue  dans  laquelle 
deux  sensations  plus  ou  moins  distinctes  sont  produites  par  un 
même  objet,  qui,  par  conséquent,  semble  double.  Cette  lésion 
est  toujours  symptomalique  d'une  altération  quelconque  suscep- 
tible de  produire  cette  dépravation  visuelle. 

Plusieurs  opinions  ont  été  émises  relativement  à  la  formation 
de  la  diplopie  :  voici  entr'autres  celle  de  M.  Szokalski,  qu'il  a 
publiée  dans  une  thèse  en  1840,  sur  la  diplopie  uni-oculaire. 

«  On  divise  en  deux  grandes  catégories  les  organes  qui  entreni 
dans  la  composition  de  l'œil  :  1°  ceux  qui  constituent  l'appareil 
optique,  et  2°  ceux  qui  reçoivent  l'impression  de  la  lumière. 

»  Aux  premiers  appartiennent  les  différents  milieux  réfringents 
de  l'œil,  la  coque  oculaire  et  les  parties  qui  l'entourent;  parmi 
les  seconds  on  range  la  rétine,  le  nerf  optique,  et  cette  partie  du 
cerveau  qui  préside  aux  fonctions  de  la  vision. 

»  Notre  but,  dans  cette  dissertation,  est  de  prouver  que  la  di- 
plopie provient  toujours  d'un  vice  des  organes  du  premier  genre, 
et  que  non-seulement  c'est  une  opinion  erronée,  mais  encore  peu 
logique  et  nullement  fondée,  que  ccile  qui  attribue  l'anomalie 
dont  nous  parlons  à  une  maladie  des  organes  immédiats  et  essen- 
tiels de  la  vision.  » 

On  ne  connaissait  avant  nous  que  deux  espèces  de  diplopie*. 
la  monoculaire  et  la  binoculaire;  mais  comme  dans  l'état  actuel 
de  la  science,  il  est  avéré  que  celte  anomalie  de  la  vue  ne  con- 
stitue pas  une  maladie  proprement  dite  (essentielle),  et  qu'elle 
résulte  toujours  d'une  autre  affection,  nous  croyons  qu'aux  deux 
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variétés  admises,  on  peut  en  ajouter  une  troisième,  en  s'appuyant 
sur  des  laits  que  nous  avons  ru  occasion  de  traiter  et  sur  les- 
quels nous  avons  publié  nos  remarques  dans  le  Journal  des  con- 
naissances médico-chirurgicales  de  Bruxelles  (années  184;> 
et  1848). 

Diplopie  binoculaire.  Première  variété  :  Elle  consiste  dans  le 
défaut  de  parallélisme  des  axes  visuels.  C'est  la  plus  commune 
de  toutes  les  diplopies.  Le  malade  voit  un  objet  double,  quand 
il  regarde  des  deux  yeux,  tandis  qu'il  le  voit  simple  quand  un 
des  yeux  est  fermé. 

Diplopie  monoculaire.  Deuxième  variété  :  Elle  dépend  d'une 
altération  ou  modification  dans  les  parties  réfringentes  de  l'œil, 
ensuite  de  laquelle  le  malade  voit  l'objet  double,  en  regardant 
d'un  seul  œil  (l'anormal),  et  simple,  quand  les  deux  yeux  sont 
ouverts. 

Diplopie  mixte  ou  mono  et  binoculaire .  Troisième  variété:  Dans 
cette  variété,  le  diplope  voit  l'objet  double,  avec,  les  deux  yeux, 
ou  avec  un  seul  œil  (celui  qui  est  affecté). 

Cette  diplopie  mixte  est  probablement  due  à  la  paralysie  par- 
tielle de  la  rétine,  du  nerf  optique,  ou  de  la  partie  du  cerveau 
qui  préside  à  la  fonction  visuelle. 

Dans  les  trois  variétés  de  diplopies  que  nous  avons  men- 
tionnées, soit  la  monoculaire,  soit  la  binoculaire,  soit  la  mixte, 
les  deux  images  de  l'objet  ne  sont  pas  toujours  également  dis- 
tinctes; dans  l'une  la  représentation  de  l'objet  est  très-nette,  tan- 
dis que  dans  l'autre,  l'image  est  représentée  le  plus  souvent  placée 
à  côté  de  l'objet  matériel. 

A  ce  sujet,  on  peut  consulter  avec  avantage  un  mémoire  de 
M.  Decondé,  dans  les  Ann.  d'ocul.  vol.  9.  Afin  d'être  aussi  clair 
que  possible,  nous  dirons  ici  quelques  mots  sur  les  diplopies 
strabiques  et  amaurotiques. 

A.  La  diplopie  provenant  d'un  strabisme  disparaît  quand 
l'un  des  yeux  est  fermé;  de  plus,  l'œil  dévié  reprend  subitement 
sa  rectitude  et  alors  tous  les  mouvements  de  circumduction  sont 
faciles. 

La  diplopie  renait  avec  le  strabisme  dès  que  les  deux  yeux 
sont  ouverts. 


Cet  état  anormal  particulier  de  la  vision  finit  souvent  par 
disparaître  au  bout  d'un  certain  temps. 

B.  Dans  la  diplopie  amaUrotique,  tous  les  mouvements  rota- 
teurs de  l'organe  sont  aussi  d'ordinaire  réguliers,  mais  la  pupille 
est  dilatée,  le  fond  de  l'œil  grisâtre,  la  vue  trouble  ou  détruite 
il  y  a  double  vision,  dans  tous  les  sens,  et  le  malade  recherché 
la  chu  té  au  lieu  de  l'éviter.  Enfin,  il  existe  indubitablement  un 
cachet  particulier,  connu  sous  le  nom  de  type  amaurotique,. 

Ici  nous  devons  intervertir  l'ordre  adopté,  en  traitant  1  elioiogie 
axant  la  symptomatologic,  afin  que  l'on  puisse  mieux  saisir  les 
caractères  syioptoinatiques  des  trois  variétés  de  la  diplopie. 

Causes  en  général.  Pour  les  trois  variétés,  les  causes  peuvent 
être  connues  ou  inconnues,  congénitales  ou  accidentelles,  internes 
ou  externes,  locales  ou  générales  et  de  nature  variable. 

Les  causes  siègent  parfois  dans  la  coque  oculaire,  dans  les 
milieux  réfringents  de  l'œil,  dans  les  membranes  internes  de  cet 
organe,  dans  les  muscles  moteurs,  dans  le  nerf  optique,  dans  le 
cerveau,  dans  la  cavité  orbitaire,  et  enfin  dans  les  paupières  Ce 
point  de  pathologie  étant  bien  établi,  on  comprend  que  la  diplo- 
pie peut  se  rattacher  à  une  foule  de  causes  toutes  différentes 

[Coque  oculaire].  Taies,  cicatrices,  facettes  et  staphylômes  de 
a  cornée.  Les  tumeurs  de  la  sclérotique.  Les  contusions  de 
I  œil,  etc. 

IMMeuœ réfringents].  Modiûcal^^ 
ou  epanchements  dans  les  corps  achromatiques.  N'oublions  pas 
les  stries  opaques  du  cristallin. 

[Membranes  internes].  Une  ophlhalmie  interne  aiguë. 

Iris.  Deux  pupilles  congénitales  ou  accidentelles. 

[Rétine],  Paralysie  partielle,  déplacement,  suite  d'hydropisie 
sous-retmienne.  Tumeur  encéphaloïde. 

[Muscles  de  l'œil].  Spasmes,  atonie,  paralysie,  rhumatisme 
lésions  sections  ou  cicatrices  vicieuses  suite  de  la  strabotomie 
coups  d  a.r  directs,  absence  congénitale  de  quelques  muscles. 

[Nerfs  optiques].  Une  vive  inflammation  du  nerf  de  la  seconde 
paire.  La  névralgie  optique.  La  paralysie  ou  l'étranglement  de 
ces  mêmes  nerfs  optiques. 

[Encéphale].  Phlogose,  ramollissement,  dégénérescence  parli- 
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culièrc,  épanchements  divers,  tumeurs  eompressives,  et  commo- 
tions à  cet  organe. 

[Orgues]. Les  tumeurs  variables, les  cancéreuses, les  graisseuses, 

les  osseuses,  les  purulentes,  les  sanguines,  etc., capables  de  com- 
primer le  globe  de  l'œil,  et  de  déplacer  ainsi  les  axes  optiques. 

[Paupières].  Le  symblépbaron  congénital  ou  accidentel.  L'en- 
tropion.  Tumeurs  saillantes  sur  la  face  oculaire  des  tarses. 

Des  auteurs  contemporains  ont  encore  mentionné  dans  leurs 
ouvrages  une  foule  d'autres  causes  à  action  particulière;  telles 
sont  :  la  dentition,  la  répercussion  d'une  maladie  cutanée,  l'ap- 
parition de  quelques  affections  éruptives,  rembarras  gastrique, 
l'ivresse,  l'hypocondrie,  l'hystérie,  certains  empoisonnements, 
l'hypertrophie  du  cœur,  la  suppression  des  menstrues,  d'hé- 
morrhoïdes  fluentes  ou  d'un  exutoire  habituel  ;  l'aménorrhée 
et  la  dipménorrhée. 

Symptômes  analomiques  objectifs.  Diplopie  binoculaire  :  11  y  a 
toujours  désaccord  entre  les  axes  optiques. 

L'un  des  yeux  est  plus  ou  moins  dévié  de  sa  rectitude  nor- 
male, déviation  qui  tient  constamment  à  une  foule  de  causes 
très-différentes. 

Le  globe  optique  est  ordinairement  dirigé  du  côté  opposé  au 
siège  de  la  cause  déterminante. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Les  deux  images  qui  constituent  la  diplopie,  sont  placées  irré- 
gulièrement dans  le  cas  de  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire 
commun  ;  elles  sont  placées  sur  le  même  plan,  lorsque  la  double 
vueest  la  suite  delà  paralysie  du  nerf  pathétique,  et  superposées, 
quand  elle  est  consécutive  de  la  paralysie  du  nerf  moteur  ocu- 
laire externe. 

L'image  diplopique  est  toujours  fixe  dans  les  paralysies  des 
nerfs  moteurs  de  l'œil,  ainsi  que  dans  le  déplacement  mécanique 
de  cet  organe. 

La  vision  est  toujours  double  aussi  longtemps  que  le  malade 
regarde  des  deux  yeux,  dans  la  direction  de  la  paralysie  muscu- 
laire, tandis  qu'il  voit  simple,  quand  un  œil  est  fermé  ou  qu'il 
regarde  des  deux  yeux,  dans  le  sens  opposé  à  la  paralysie. 


Si  la  cause  est  purement  mécanique  ou  compressive  du  globe 
oculaire,  il  en  résulte  que  l'image  vue  double  subit  les  plus  va- 
riables anomalies  quant  à  ses  caractères  physiques. 

Symptômes  anaiomiques  objectifs .  Diplopie  uni-oculaire  :  Or- 
dinairement L'œil  diplope  ne  présente  rien  d'anormal  quant  à  sa 
structure;  tous  ses  mouvements  sont  faciles  et  convenablement 
dirigés  ;  il  n'y  a  donc  pas  de  défaut  apparent  dans  les  axes  vi- 
suels. 

lei,  il  faut  s'en  rapporter  particulièrement  aux  symptômes 
subjectifs  mentionnés  par  le  malade. 
Symptômes  physioloyiques  subjectifs  : 

Le  malade  voit  simple  quand  les  deux  yeux  sont  ouverts,  et 
double,  quand  il  regarde  de  l'œil  malade,  l'œil  sain  étant  fermé. 
Il  y  a  souvent  ambliopie  co-existante,  et  photophobie. 

Symptômes  anatomiques  objectifs.  Diplopie  mixte  :  Les  symp- 
tômes anatomiques  énoncés  aux  deux  variétés  de  diplopie  précé- 
dentes se  rapportent  en  tout  point  au  sujet  actuel. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs: 

Dans  ce  cas,  le  diplope  voit  double  tout  objet  situé  à  sa  portée, 
soit  qu'il  regarde  d'un  seul  œil  (celui  affecté),  soit  qu'il  regarde 
des  deux  yeux.  Les  corps  vus  doubles  paraissent  plus  grossiers, 
déformés,  décolorés,  immobiles  ou  mobiles,  enfin  irrégulièrement 
placés  sur  le  champ  visuel. 

Il  y  a  toujours  amblyopie,  sentiment  de  torpeur  dans  l'œil  ma- 
lade, quelquefois  céphalalgie. 

Marche.  La  marche  de  la  diplopie  est  très-variable  et  en  rap- 
port avec  la  nature  des  causes. 

Durée.  La  diplopie  peut  durer  toute  la  vie  si  la  cause  organique 
est  congénitale,  telle  qu'une  double  pupille. 

Des  auteurs  avancent  que  la  durée  n'est  d'ordinaire  que  de 
quelques  semaines  dans  la  généralité  des  cas  ;  ceci  est  vrai  poul- 
ies cas  simples,  soumis  de  suite  à  un  bon  traitement. 

Nous  avons  en  ce  moment  un  malade  d'une  soixantaine 
d'années,  très-bien  constitué,  atteint  de  diplopie  consécutive 
d'une  paralysie  de  toute  la  troisième  paire  cérébrale  ;  cette  affec- 
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lion  l'incommode depuis  deux  ans  ci  demi,  et  cependant,  dès  le 
début  du  mal,  il  n'a  négligé  aucun  moyen  curatif. 

Ce  malade  est  soumis  à  noire  médication  depuis  cinq  mois,  et. 
aujourd'hui,  il  est  en  voie  de  guérison. 

Voilà  certes  une  afl'eclion  dune  durée  peu  commune. 

Terminaison.  Elle  s'effectue  par  la  guérison  prompte  ou  tar- 
dive; par  la  guérison  complète  ou  incomplète  ;  par  létal  slalion- 
nairc;  par  l'amblyopie  amaurotique;  par  la  cataracte;  par  la 
déformation  ou  la  fonte  de  l'œil  attaqué. 

Pronostic.  Il  se  déduit  de  la  nature  des  causes. 

Comme  la  diplopic  est  toujours  un  phénomène  symptoma- 
tique,  on  conçoit  qu'il  faut  s'allacher  à  comballre  cqnvenable- 
ment  l'altération  qui  lui  a  donné  naissance  (Exemple  :  Tumeur 
orbitaire.  Extraction). 

En  conséquence,  nous  renvoyons  pour  de  plus  amples  détail- 
thérapeutiques,  aux  maladies  qui  donnent  naissance  à  la  diplôpie 
et  dont  le  plus  grand  nombre  sont  traitées  clans  cet  ouvrage. 

Dans  les  cas  douteux  de  diagnostic,  le  traitement  sera  réglé 
suivant  la  constitution  du  malade  et  les  symptômesprédominants. 

ARTICLE  il. 

Strabisme,  vue  loucke. 

Le  strabisme  est  un  vice  fonctionnel  de  l'œil  consistant  dans 
le  défaut  d'harmonie  entre  les  axes  optiques  pendant  le  regard. 

On  entend  par  axe  optique  ou  visuel,  une  ligne  qui  est  censée 
traverser  l'œil  depuis  le  centre  de  la  cornée  jusqu'au  centre  de 
la  membrane  réline. 

Le  strabisme  s'observe  à  tout  âge,  chez  les  deux  sexes,  et  dans 
toutes  les  classes  de  la  société.  Il  attaque  aussi  fréquemment 
l'œil  droit  que  l'œil  gauche  ;  mais  un  seul  œil  en  est  plus  souvent 
affecté  que  les  deux  yeux  à  la  fois. 

La  vue  louche  n'est  point  une  maladie  nouvellement  connue. 

Buffon  pense  que  ce  vice  est  toujours  le  résultat  d'une  irrégu- 
larité de  force  entre  les  deux  yeux. 

Maitre-Jan  la  considère  comme  une  défectuosité  de  la  mem- 
brane cornée  ; 
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Saint-Yves,  comme  un  vice  des  muscles  et  surtout  des  muscles 
droits  de  l'œil  ; 

Monro,  comme  une  inégalité  dans  l'action  musculaire. 

Disons-le  tout  de  suite,  ce  n'est  que  depuis  1858  que  le  stra- 
bisme a  été  convenablement  étudié  et  traité. 

Nous  nous  faisons  un  devoir  de  rendre  hommage  au  docteur 
Slromeyer  de  Hanovre,  d'avoir  le  premier  imaginé  l'opération 
nommée  strabotomie,  dans  le  Lut  de  régulariser  la  désharmonie 
des  axes  visuels  (les  essais  furent  pratiqués  sur  le  cadavre). 

Quelques  mois  plus  tard  (1839),  le  professeur  Dieffenbach 
de  Berlin  exécuta  sur  un  slrabique  vivant  la  myotomie  oculaire 
avec  un  plein  succès. 

Après  que  le  inonde  médical  eut  pris  connaissance  de  cette 
belle  découverte  chirurgicale,  chacun  voulut  s'en  attribuer  la 
priorité.  Mais        cuique  suumjus!,.. 

Le  médecin  qui  a  pressenti  la  découverte  de  Slromayer  est, 
sans  contredit,  le  docteur  Carron  du  Villards,  dans  une  obser- 
vation qu'il  publia  en  1838. 

«  Un  homme  louche  de  naissance  avait  reçu  quelques  plombs 
»  dans  les  muscles  de  l'œil,  qui  l'avaient  débarrassé  de  son  stra 
»  bisme.  » 

La  conclusion  de  cet  ophthalmologue  était  que  quelques  fibres- 
musculaires  avaient  été  coupées. 

Origine.  Le  strabisme  est  congénital  ou  accidentel.  Le  con- 
génital peut  être  héréditaire  (Dieffenbach). 

Le  strabisme  est  monoculaire  ou  binoculaire .  Il  est  essentiel 
ou  symptomatique;  continu  ou  intermittent. 

Dans  quelques  contrées  de  l'Asie,  le  strabisme  est  parfois  en- 
démique (Weller).  L'imitation  n'est  peut-être  pas  étrangère  à 
cette  endémie? 

Gravité.  Le  strabisme  est  simple  ou  compliqué.  Les  compli- 
cations sont  :  la  miopie,  l'amblyopie,  1  amaurose,  les  hernies  de 
1  iris,  la  diplopie,  etc.;  les  autres  complications  seront  mention- 
nées dans  1  etiologie. 

Variétés.  Il  y  en  a  de  huit  espèces  principales  que  nous  clas- 
serons suivant  leur  plus  ou  moins  de  rareté. 
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1°  Strabisme  internc-converyent  ou  nasal,  quand  la  déviai  ion 
a  lieu  vers  le  nez. 

2°  Strabisme  externe-divergent  ou  temporal. 

3°  Strabisme  inférieur- descendant  oujugal. 

4"  Strabisme  supérieur-ascendant  ou  frontal. 

Les  variétés  suivantes  sont  moins  fréquentes. 

5°  Strabisme  parallèle  ou  faux  irait  de  la  vue  (Bu (Ton). 

Ici  les  axes  optiques  sont  bien  réguliers  et  fixes  quand  le  ma- 
lade regarde  de  loin,  tandis  qu'il  y  a  disharmonie  entre  l'ex- 
pression des  yeux  et  celle  des  autres  parties  de  la  physionomie, 
lorsque  le  malade  regarde  de  prés. 

6°  Strabisme  double  alternatif;  dans  ee  cas  le  malade  louche, 
tantôt  d'un  œil,  tantôt  de  l'autre,  cl  la  vision  est  également  bonne 
des  deux  yeux,  quoiqu'ils  ne  fonctionnent  jamais  ensemble. 

L'œil  strabique  se  tourne  toujours  plus  ou  moins  du  côté  nasal . 

7°  Strabisme  divergent  fixe  double.  La  désignation  suflit  pour 
faire  comprendre  la  manière  d'être  de  cette  variété. 

8°  Strabisme  horrible-effrayant.  L'un  des  yeux  est  dirigé  en 
haut,  tandis  que  l'autre  est  entraîné  vers  la  joue.  Donc  ils  sont 
tous  les  deux  déviés  par  rapport  à  l'axe  optique. 

Intensité.  Sous  le  rapport  de  son  intensité,  le  strabisme  pré- 
sente plusieurs  degrés  :  en  effet  le  globe  oculaire  louche  peut  se 
dévier  plus  ou  moins  fortement;  prendre  des  directions  intermé- 
diaires aux  types  principaux  sus-mentionnés;  d'où  résultent  des 
sous-variétés  sans  cachet  caractéristique. 

Le  docteur  Verhaeglie  d'Ostende  a  observé  un  cas  fort  curieux 
et  qui  mérite  d'être  rapporté. 

Un  jeune  homme  de  Bruges,  presbyte  d'un  œil,  myop*,  de  l'au- 
tre, louchait  en  dedans,  de  l'œil  presbyte,  lorsqu'il  regardait  de 
prés  ou  qu'il  voulait  lire;  tandis  qu'il  louchait  de  l'œil  myope, 
lorsqu'il  fixait  des  objets  éloignés. 
Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Obliquité  de  la  tête  pendant  le  regard  de  L'œil  louche;  altéra- 
tion de  la  physionomie. 

L'œil  strabique  reste  inexpressif,  et  son  miroir  est  en  grande 
partie  caché  dans  le  strabisme  convergent. 
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Dans  le  strabisme  vague,  c'est-à-dire  incertain,  le  malade 
devra  fixer  un  petit  objet  opaque  alternativement  avec  ebaque 
œil  séparément;  celui  des  deux  yeux  qui  sera  strabique,  ne 
verra  pas  aussi  nettement,  et  oscillera  tant  soit  peu  pendant  qu'il 
fixera  l'objet. 

Dans  la  généralité  des  cas,  il  se  passe  un  phénomène  curieux 
et  très-important  à  constater.  Si  l'on  ferme  l'œil  sain,  l'œil  louche 
reprend  aussitôt  sa  rectitude  normale,  pour  autant  que  le  stra- 
bisme ne  dépend  ni  d'une  paralysie  musculaire,  ni  d'orbitocèle, 
ni  de  staphylôme  sclérotidien,  ni  enfin  de  symblépharon.  Cette 
mobilité  du  globe  strabique  serait  négative  dans  l'impuissance 
des  nerfs  moteurs,  dans  la  co-existenccd'orbilocèles  de  natures 
diverses,  et  dans  les  cas  d'adhérences  anormales  de  l'œil  avec  les 
voiles. 

Quand  il  y  a  paralysie  musculaire,  l'œil  est  tiré  du  côté  opposé 
à  la  maladie,  il  reste  immobile  et  est  refoulé  du  côté  opposé  au 
développement  d'une  tumeur  quelconque  (Signe  distinctif). 

L'œil  louche  a  parfois  la  pupille  resserrée  ;  anomalie  que  l'on 
ne  sait  trop  s'expliquer.  Elle  est  le  plus  souvent  dilatée  avec  la 
paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun.  L'anastomose  de  ce 
dernier  avec  le  ganglion  ophlhahnique  nous  donne  la  clef  de  ce 
phénomène.  D'autres  fois  il  y  a  blépharoplégie  avec  déviation  du 
bulbe  optique;  ceci  tient  encore  à  la  troisième  paire  de  nerfs. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

L'altération  de  la  vue  est  un  symptôme  presque  toujours  cons- 
tant ;  on  le  trouve  dans  toutes  les  variétés  de  strabisme  et  à  tous 
les  degrés  de  celte  maladie. 

M.  Desmarres  dit  avoir  observé  le  contraire  dans  quelques 
cas  :  la  vision  était  meilleure  lorsque  les  deux  yeux  étaient  ou- 
verts, et,  l'œil  sain  étant  fermé,  l'autre  ne  se  redressait  pas  et 
continuait  à  bien  percevoir  l'objet  montré. 

D'ordinaire  dans  le  strabisme  congénital,  idiopalhique,  il  n'y 
a  pas  de  diplopie,  pareeque  la  vision  s'est  améliorée  au  bout  d'un 
certain  temps.  Chez  les  slrabiques  accidentels,  la  diplopie  existe 
constamment  (Sl-Yves). 

Le  degré  de  l'affaiblissement  visuel  n'est  pas  en  rapport  direct 
avec  l'intensité  du  strabisme. 
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Le  bulbe  dévié  est-il  atteint  d'amblyopieou  de  myopie?  les  ver- 
res concaves  feront  connaître  l'espèce  de  complication  existante. 

Dans  le  premier  cas,  les  verres  n'aideront  en  rien  et  la  vision 
restera  trouble. 

Dans  le  second  cas,  la  vision  s'améliorera  considérablement. 

La  vision  peut  être  monoculaire,  binoculaire  ou  alternative'. 

Si  l'individu  strabique  estmyope,  l'œil  sain  sert  à  voirde  loin, 
et  l'œil  malade,  de  près. 

L'œil  louche  ne  dislingue  jamais  aussi  nettement  les  objets  que 
l'œil  sain;  les  corps  vus  paraissent  plus  petits,  plus  éloignés, 
moins  colores,  et  l'organe  dévié  est  bientôt  atteint  de  kopiopie. 

11  n'est  pas  rare  non  plus  d'entendre  les  slrabiques  se  plaindre 
de  céphalalgie,  de  tournoiements  de  tète,  de  malaise,  symptô- 
mes qui  les  tourmentent  surtout  pendant  le  regard  avec  les  deux 
yeux. 

Causes.  Elles  sont  aussi  nombreuses  que  variées.  Ladécou\eil<' 
nosologique  de  Stromeyer  prouve  que  le  vice  fonctionnel  de  l'œil 
strabique  n'est  pas  constamment  la  cause  de  la  déviation,  mais 
qu'il  en  est  presque  toujours  l'effet. 

On  peut  faire  des  causes  en  trois  ordres. 

Premier  ordre  :  Il  comprend  celles  qui  ne  sont  pas  sous  la 
dépendance  de  la  volonté  du  sujet,  et  les  involontaires,  sans 
aucune  altération  ni  dans  l'appareil  optique,  ni  dans  la  cavité 
orbitaireoulecrâne  (biendes  personnes  louchent  volontairement). 

Le  docteur  Dufresse-Chassaigne  rapporte  dans  son  Traité  du 
strabisme,  qu'un  habitant  de  Limoges  pouvait  à  volonté  produire 
tous  les  genres  possibles  de  strabisme,  et  rester  dans  cet  état 
aussi  longtemps  qu'il  le  désirait. 

Il  est  probable  que  cet  individu  ne  pouvait  produire  que  les 
(pialre  premières  variétés. 

Nous  avons  rencontré  l'an  passé  au  conseil  de  milice,  un  jeune 
homme  bien  portant  qui  louchait  de  l'œil  droit  quand  il  le  vou- 
lait (strabisme  interne),  au  point  que  quand  on  lui  fermait  l'œil 
iiauche,  l'œil  droit  restait  dévié.  La  volonté  de  l'individu  suflisait 
pour  faire  reprendre  à  cet  œil  tous  ses  mouvements  et  sa  direction 
naturelles.  Il  croyait  par  ce  subterfuge  se  faire  exempter  du 
sen  ice  militaire. 
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Nous  avons  appris  depuis,  que  ce  conscril,  dès  l'en  fance,  setait 
étudié  à  imiter  un  de  ses  compagnons  louche  de  naissance. 

Involontairement,  des  personnes  louchent  par  intervalle, 
surtout  quand  elles  regardent  de  petits  objets  très-rapprochés  ou 
très-éloignés  de  leurs  yeux-. 

Il  en  est  d'autres  qui  louchent  dans  l'oplilhalmokopie  ou  las- 
situde oculaire,  ou  quand  elles  sont  exposées  à  une  forte  chaleur 
(Phillips),  ou  à  une  vive  clarté,  ou  hien  lorsqu'elles  regardent 
fixement  dans  certaines  directions. 

Il  y  a  encore  des  causes  involontaires  appartenant  à  notre 
premier  ordre:  La  naissance,  l'hérédité  (Dieflcnbach  a  vu  le 
strabisme  héréditaire  dans  trois  générations  successives),  l'imi- 
tation, l'habitude  vicieuse  par  rapport  à  la  lumière  (Wardrop, 
Rognelta),  le  travail  de  la  dentition,  les  convulsions,  les  vers 
intestinaux,  une  fièvre  éruplive,  la  frayeur,  l'embarras  gastri- 
que, la  colère,  l'ivrognerie,  le  chagrin,  les  veilles  prolongées, 
les  excès  vénériens,  etc.,  toutes  causes,  à  l'exception  des  trois  pre- 
mières, qui  réagissent  sur  l'encéphale,  lequel  réagit  après  sur  les 
nerfs  moteurs  de  l'œil. 

Deuxième  ordre.  11  renferme  des  causes  qui  tiennent  à  l'ap- 
pareil optique,  la  plupart  sont  apparentes  :  la  luxation,  les  lésions 
traumaliques  de  l'œil,  les  taches  profondes  et  centrales  de  la  coi- 
née,  les  cicatrices  vicieuses  de  cette  membrane,  le  staphylôme 
kératique,  le  sclérolidien ,  la  cataracte  commençante,  la  cataracte 
congéniale,  la  hernie  de  l'iris,  la  synéchie,  le  colobôme  irien  et  la 
pupille  artificielle  excentrique,  le  déplacement  incomplet  du  cris- 
tallin, le  symblépharon,  la  myopie  prononcée,  l'amblyopie  d'un 
œil,  rhydrophthalmie,  lesynchysis,  et  l'insertion  anormaledunerf 
optique.  Nous  avons  encore  les  anomalies  dans  les  attaches  mus- 
culaires de  l'œil,  l'inégalité  de  force  congénitale  ou  accidentelle  de 
ces  mêmes  muscles,  leur  contracture,  leur  atrophie,  leur  rupture, 
leur  hypertrophie,  leurs  lésions,  leur  plilegmasic  rhumatismale  et 
plus  particulièrement  leur  paralysie  plus  ou  moins  complète. 

L'amblyopie  binoculaire  chez  quelques  louches  paraît  avoir 
pour  cause  principale  la  compression  à  laquelle  la  rétraction  mus- 
culaire soumet  le  globe  optique  (Ch.  Deval). 
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Troisième  ordre  :  11  comprend  les  causes  qui  appartienne!) I 
plus  particulièrement  à  l'orbite,  et  celles  qui  prennent  source 
dans  la  cavité  crânienne  :  les  premières  agissent  d'ordinaire  mé- 
caniquement, comme  l'arrêt  de  développement  et  les  lésions 
traumatiques  delà  cavité  orbitâire  ;  toutes  les  orbitocèles  de 
nature  diverse  susceptibles  de  déplacer  l'accord  des  axes  op- 
tiques. 

L'hypertrophie  de  la  glande  lacrymale  et  la  tuméfaction  du 
tissu  graisseux. 

Les  deuxièmes  siègent  dans  le  crâne;  elles  sont  :  la  commotion 
au  cerveau,  l'apoplexie,  la  congestion  cérébrale,  l'encéphalite, 
l'hydrocéphale,  le  ramollissement  cérébral  qui  préside  à  la  fonc- 
tion visuelle.  Cette  dernière  catégorie  agit  par  réaction  sur  l'or- 
gane optique. 

Marche.  Le  slabisme  est  parfois  très-prompt  et  parfois  très- 
lent  dans  sa  marche. 

Durée.  Elle  est  limitée  suivant  les  causes  et  le  traitement  mis 
en  usage. 

Terminaison.  Par  la  guéri  son  spontanée  ou  artificielle;  par 
Létal  stationnaire  ;  par  des  complications  graves  (amaurose, 
atrophie). 

Pronostic.  Dans  le  strabisme  simple,  le  pronostic  est  favo- 
rable, tandis  qu'il  est  fâcheux  dans  le  strabisme  compliqué,  et 
surtout  où  les  causes  sont  difficilement  combattues. 

Traitement.  C'est  sur  les  maladies  qui  ont  produit  le  strabisme 
qu'il  faut  diriger  les  moyens  de  guérison  ;  ils  seront  /njgiéniques , 
itrthophthalmiques  ou  gymnasliques ,  médicaux  et  chirurgicaux. 

Le  lecteur  comprend  déjà  que  nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans 
lous  les  détails  thérapeutiques  ou  chirurgicaux  que  réclame  chaque 
cause  en  particulier,  attendu  que  la  plupart  d'cntr'elles  ont  déjà 
été  traitées  en  temps  et  lieu.  Le  strabisme  dépend-il  d'une  kopio- 
pie,  on  soumettra  le  malade  au  repos. 

La  gymnastique  oculaire  opère  principalement  sur  la  sensibi- 
lité des  muscles  de  l'œil  et  sur  la  fonction  de  la  réline. 

A.  Les  muscles  affectés  réclament  des  traitements  divers,  sui- 
vant les  causes  déterminantes  du  strabisme. 

On  calmera  les  contractures  ouïes  spasmes  musculaires  par  des 
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moyens  appropriés  ;  on  stimulera  la  faiblesse  simple  des  muscles 
en  changeant  parfois  les  enfants  de  position,  afin  de  combattre  le 
strabisme  provenant  de  l'application  constante  des  yeux  sur  un 
même  endroit. 

Une  mouche  de  taffetas  noir,  soit  sur  le  nez,  soit  sur  la  joue, 
suffit  pour  attirer  les  regards  du  petit  malade  de  ce  côte  ;  la  fer- 
meture de  l'œil  sain  pour  faire  fonctionner  l'œil  malade  seul;  la 
lecture  latérale,  etc.,  sont  tous  bons  moyens  gymnasliqucs. 

On  surveillera  la  dentition,  létal  du  tube  intestinal  et  les  fiè- 
vres éruptives. 

La  paralysie  des  muscles  de  l'œil  sera  traitée  par  des  moyens 
locaux  irritants,  tels  que  vésicatoires  volants,  sur  le  front,  lini- 
ments  composés  d'huiles  essentielles  ou  d'essences  de  médicaments 
excitants  appliqués  sur  le  pourtour  de  l'organe  malade. 

On  emploiera  encore  avec  succès  l'électricité,  le  galvanisme, 
l'acupuncture,  la  galvano-puncture,  la  slhrycninc  par  voie  ender- 
mique. 

On  n'aura  recours  à  la  myotomie  que  dans  les  cas  où  les  indi- 
cations sont  manifestes. 

B.  Les  moyens  orthophthalmiques  dirigés  contre  l'action  de  la 
rétine  sont  les  conservatives  pour  mitiger  la  surexcitation  ner- 
veuse, ou  bien  les  luuettes  pour  stimuler  la  rétine  s'il  y  a  lieu. 

Faire  fonctionner  seul  l'œil  affaibli;  faire  usage  des  lunettes  de 
Rossi,  verres  plats  et  noirs  dans  lesquels  on  a  laissé  deux  espaces 
linéaires  transparents  pour  permettre  la  vision. 

Ces  lunettes  sont  aussi  employées  contre  le  mydriasis  et 
l'amblyopie. 

Les  verres  opaques  de  Wollaston,  confectionnés  de  manière  à 
laisser  voir  seulcmeutducôté  interne  des  verres  pour  les  strabis- 
mes  divergents,  du  côté  externe  pour  les  strabismes  convergents, 
et  ainsi  de  suite  pour  les  autres  variétés  de  strabismes. 

Les  loucheltes  de  M.  Salomon  de  Bruxelles  (coques  en  corne 
ou  en  écaille  emboilant  des  verres  noircis). 

Le  strabisme  dépend-il  d'un  symhlépharon,  on  opérera  ce  der- 
nier état  afin  de  rendre  libres  les  mouvements  de  l'œil  en  quelque 
sorte  ankylosé. 
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Les  cataractes  congénitales  seront  opérées  en  temps  opportun 
et  suivant  le  mode  que  réclame  cette  maladie. 

Lorsque  le  malade  est  atteint  de  hernie  de  l'iris  ou  qu'il  est 
porteur  d'une  pupille  artificielle  excentrique  qui  trouble  la  fonc 
lion  visuelle,  on  peut  suivre  le  système  Cimier,  qui  consiste  à 
produire  un  strabisme  artificiel  afin  de  faciliter  la  vision. 

Les  orbitocèles  exigent  des  procédés  chirurgicaux  divers  selon 
le  cas  existant. 

Myotomie  oculaire.  — Strabotomie.  En  général,  la  myotomie 
oculaire  est  le  moyen  par  excellence.  Il  consiste  à  couper  le 
muscle  ou  les  muscles  qui  maintiennent  l'œil  dévié. 

Avant  de  faire  choix,  soit  du  procédé,  soit  de  la  méthode 
opératoire,  il  convient  de  connaître  les  indications  et  les  contre- 
indications  pour  l'opération  à  l'aire. 

Indications:  Les slrabismesexempls  decomplication;  ceux  très- 
anciens,  très-marqués,  où  il  y  a  chance  de  rétablir  la  vision. 

Le  strabisme  congénital  doit  parfois  être  opéré. 

Ni  la  myopie  ni  la  diplopie  ne  sont  des  contre-indications  à 
l'opération. 

Le  strabisme  double  sans  complication  peut  être  opéré  d'un 
seul  coup  (DielTenbach). 

M.  Phillips  n'est  pas  de  cet  avis.  Quel  que  soit  le  degré  de  lou- 
cherie  double,  dit-il,  il  faut  attendre  avant  d'opérer  le  second,  au 
moins  un  mois  après  la  première  opération. 

Contre-indications:  L'amaurose,  l'oblitération pupillaire,  l'oph- 
thalmoplégie ,  la  blépharoplégie ,  l'exorbitisme  mécanique  ,  les 
leucômes  de  la  cornée,  les  taies  larges,  profondes  et  centrales  de 
celte  membrane,  le  staphylôme  sclérotidien  ;  le  bas-âge  de  l'en- 
fance; la  vieillesse  au-delà  de  la  septantaine. 

Toute  Inflammation  aiguë  de  l'œil  dévié  est  une  contre-indica- 
tion ;  il  en  est  de  même  des  altérations  graves  du  cerveau. 

La  strabotomie  ne  peut  s'appliquer  au  faux-trait  de  la  vue. 

Si  la  eausedu  strabisme  est  simple  et  susceptible  d'être  enlevée 
insensiblement  par  de  petits  moyens,  il  faut  attendre  patiemment 
le  résultat. 

Dans  les  cas  de  succès  incertain,  il  vaut  mieux  s'abstenir 
d'opérer. 
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Encore  un  mot  :  La  lénotomie  oculaire  ne  réussit  pas  toujours: 
celte  opération  a  aussi  ses  inconvénients. 

Ainsi  le  strabisme  peut  reparaître  clans  le  même  sens  ou  dans 
un  sens  opposé;  parfois  la  diplopie  survient  après  l'opération, 
ainsi  que  l'amblyopie,  l'ecchymose,  une  violente  phlogose  de 
l'organe  opéré  et  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 

D'autres  fois  il  y  a  exorbilisme,  ou  développement  de  fongosi- 
lés,  enfoncement  de  la  caroncule  lacrymale;  le  nerf  optique  peut 
être  lésé  ou  la  coque  incisée. 

Plusieurs  procédés  sont  suivis  dans  la  strabotomie. 

La  méthode  sous-conjonclivale  de  J.  Guérin  n'est  réellement 
bien  pratiquée  que  par  son  inventeur. 

(Consultez,  à  ce  sujet,  les  ouvrages  modernes  d'ophthalmo- 
logie). 

Quant  à  la  nouvelle  méthode  opératoire  du  strabisme  (par  la 
ligature  temporaire  du  muscle  réputé  trop  long,  c'est-à-dire  du 
muscle  opposé  à  la  déviation)  émise  par  M.  Tavignot,  elle  a 
besoin  de  la  sanction  de  l'expérience. 

ARTICLE  III. 

Myopie. —  Vue  courte. —  Vue  basse.  Vue  de  jeunesse. 

Dans  la  vision  normale,  c'est  à  une  distance  donnée  de  l'œil 
que  doit  se  trouver  le  point  d'accommodation  visuel.  On  donne 
ce  nom  au  point  jusqu'où  la  vision  est  distincte. 

ÎVous  le  plaçons  de  douze  à  vingt  pouces  des  yeux. 

Du  reste,  il  ne  peut  être  déterminé  d'une  manière  précise,  car 
il  varie  suivant  les  individus,  et  quelquefois  suivant  chaque  œil 
chez  la  même  personne. 

Les  vues  extrêmes  seules  ont  reçu  la  dénomination  conven- 
tionnelle de  myopie  et  de  presbyopie.  La  presbytie  est  une  infir- 
mité visuelle  opposée  à  la  myopie. 

Celle-ci  (myopie)  est  le  vice  qui  fait  que  l'on  ne  voit  net- 
tement les  petits  objets  que  de  très-près  (à  quelques  pouces), 
qu'on  les  voit  confusément  à  une  certaine  distance,  et  qu'on 
ne  distingue  pas  les  objets  placés  au-delà  du  champ  de  la  vue 
normale. 

§9. 
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On  appelle  donc  myopes;  ceux  qui  voient  de  très-près  seule- 
ment, ou  à  une  distance  moindre  que  celle  <Je  la  portée  de  vue 
distincte. 

Origine.  La  myopie  est  congénitale,  idiopalhique,  accidentelle, 
syinptomati(iue,  périodique,  permanente,  simple  OU  compliquée 
soil  de  strabisme,  soitd'amblyopie  aslliéniquc,  soit  enfin  d'autres 
altérations  graves  de  l'œil  ou  des  parties  environnantes. 

La  myopie  congéniale  est  ou  non  héréditaire. 

M  Siehel  pense  qu'on  naît  soil  avec  la  myopie,  soit  avec  la 
presbyopie,  ou,  au  moins,  avec  une  conformation  de  l'œil  qui, 
à  une  certaine  époque  de  la  vie,  doit  donner  naissance  à  l'un  ou 
à  l'autre  de  ces  étals. 

La  myopie  se  rencontre  particulièrement,  avant  l'âge  de  la 
majorité,  plus  fréquemment  chez  les  gens  aisés  que  chez  le> 
autres,  à  cause  qu'on  apprend  aux  premiers  à  lire,  à  écrire,  à 
dessiner,  et  que  de  cette  manière  ils  sont  forcés  de  porter  la  vue 
sur  de  petits  objets. 

Ce  vice  de  la  vision  est  aussi  commun  dans  les  villes  qu'il  esl 
rare  dans  les  campagnes.  Cela  s'explique  par  le  défaut  d'air  vif, 
et  par  la  vue  d'objets  constamment  peu  éloignés. 

Nous  avons  rencontré  la  myopie  périodique  chez  une  dame  à 
constitution  sanguine:  myopie  bien  caractérisée,  qui  durait  peu 
danit  tout  le  temps  de  la  parfurition.  Hors  de  cefcétat;  sa  vue.  était 
des  plus  naturelles. 

Nous  avons  fait  cette  remarque  à  deux  reprises  chez  la  même 
personne;  la  myopie  se  déclarai I  vers  le  cinquième  mois  de  la 
grossesse  et  disparaissait  quelques  jours  après  l'accouchement 
L'affection  marchait  toujours  en  rapport  avec  le  développement 
de  l'utérus. 

Siège.  La  myopie  est  unioculaire  où  binoculaire;  ou  bien,  un 
œil  est  myope,  tandis  que  l'autre  est  presbyte. 

Variétés.  La  myopie  n'existe  pas  loujours  au  même  degré, 
comme  on  le  voit  par  ce  qui  précède.  Selon  M.  Rognetta,  au 
premier  degré,  la  vue  peut  être  fixée  à  six  pouces  ou  160  milli- 
mètres. 

Au  dernier  ou  au  plus  haut  degré,  la  vue  ne  peut  exister  qu'à 
un  demi  pouce  ou  27  millimètres. 
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La  différence  qui  existe  entre  ces  deux  limites  extrêmes  con- 
stitue autant  de  degrés  de  myopie  qu'il  y  a  de  pouces  d'intervalle. 
Cette  Connaissance  est  utile  pour  le  choix  des  lunettes. 

D'autres  auteurs  se  règlent  sur  la  réfraction  du  cône  lumineux 
parti  de  l'objet  qu'on  fixe,  lorsque  son  foyer  tombe  convenable- 
ment sur  la  réline;  il  en  résulte  une  vision  nette,  qui  est  le  point 
d'accommodation  visuelle.  Les  auteurs  précités  ne  donnent  au- 
cun chiffre  caractéristique,  attendu  qu'il  leur  est  impossible  de 
fixer  la  transition  insensible  entre  les  différents  degrés  de  la 
myopie. 

Symptômes  anatomiques  objectifs: 

La  myopie  ne  se  manifeste  pas  constamment  d'une  manière 
évidente  ;  il  est  même  rare  que  l'on  puisse  affirmer  qu'elle  existe  : 
quelques  circonstances  peuvent  faire  supposer  ce  défaut  de  la 
vision. 

Disons  d'abord  qu'on  ne  tiendra  compte  de  la  conformation 
anatomique  des  organes  visuels,  qu'à  litre  de  signe  accessoire, 
attendu  qu'elle  ne  fournit  aucun  indice  certain,  puisque  c'est  à  la 
disposition  et  à  la  texture  des  parties  internes  qu'il  faut  attribuer 
la  portée  de  vue  plus  ou  moins  grande,  ainsi  qu'à  l'action  des 
muscles  de  l'œil. 

Les  symptômes  physiques  sont  le  volume  trop  considérable 
du  globe  de  l'œil,  la  dilatation  pupillaire  simple;  souvent  il  y  a  stra- 
bisme convergent  de  l'œil  le  plus  faible. 

Le  myope  fléchit  la  tète  pendant  le  regard,  il  baisse  les  yeux  ; 
il  en  cligne  fortement;  il  fronce  les  sourcils  ;  les  paupières  sont 
à  demi  fermées  pendant  la  vision,  parce  que,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  les  myopes  les  resserrent  pour  prendre  leur  point  d'ac- 
commodation visuelle  et  ombrager  leurs  yeux  ;  de  celte  façon  ils 
ne  reçoivent  que  les  rayons  lumineux  centraux,  et  excluent  les 
rayons  périphériques,  qui,  par  leur  réfraction,  produisent  une 
image  confuse. 

Le  myope,  pour  bien  voir,  rapproche  les  yeux  de  l'objet  afin  de 
luire  diverger  les  rayons  lumineux  qui  viennent  frapper  son  œil,  ce 
qui  les  empêche,  dans  l'inlérieur  de  l'œil,  de  se  rassembler  trop 
toi,  et  fait  par  conséquent  tomber  sur  la  rétine  le  sommet  du 
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cône  qu'ils  forment;  condition  essentielle  pour  la  netteté  de  l;i 
vue.  Il  place  l'objet  obliquement*  et  le  regarde  d'un  seul  œil, 
pareeque  les  deux  yeux  ne  peuvent  converger  assez  fortement 
vers  le  nez. 

L'individu  myope  a  des  goûts  particuliers  ;  ainsi,  pour  lire  il 
choisit  de  préférence  les  petits  caractères,  il  recherche  la  faible 
lumière;  il  écrit  toujours  très-lin. 

Symptômes  physiologiques  subjec  tifs  : 

On  fera  essayer  au  myope  des  lunettes  bi-concaves,  plans-con- 
caves, et  convexes-concaves .  Le  vrai  myope  voit  mieux  à  l'aide 
de  ces  lunettes  qu'à  l'œil  nu. 

La  myopie  existe  chez  Tindividu  qui  peut  lire  sans  fatigue  au 
moyen  de  verres  concaves,  du  numéro  quatre  à  six. 

Si  le  praticien  a  affaire  à  une  personne  illettrée,  il  prendra 
note  de  la  portée  de  vue  distincte  du  client,  afin  de  lui  faire  es- 
sayer comme  ci-dessus  des  lunettes  concaves. 

S'il  arrivait  que  le  myope  pùt  lire  ou  distinguer  nettement  à 
l'aide  de  lunettes  convexes,  ce  serait  signe  qu'il  est  atteint  en 
même  temps  d'amblyopie  asthénique  congénitale. 

Dans  le  diagnostic  on  peut  se  servir  avec  avantage  des  lunettes 
dites  à  la  Franklin,  modifiées  par  Elkinglon,  qui  a  incliné  le  verre 
inférieur  seulement.  L'individu  atteint  de  myopie  voit  bien  de 
près  en  baissant  les  yeux,  et  de  loin  en  les  élevant. 

On  peut  encore  recourir  à  la  boite  parallélipède  de  M.  Bourjol- 
Saint-Hilaire.  Voyez  sa  description  dans  YEsculape. 

Le  myope  modifie  avantageusement  sa  vue  à  l'aide  de  lunettes 
concaves;  mais  la  vision  n'est  pas  toujours  améliorée  dans  tous 
les  cas  de  myopie,  surtout  lorsqu'elle  est  acquise  et  qu'elle  dé- 
pend de  quelques  altérations  graves  de  l'oeil  que  nous  signalerons 
dans  l'étiologie. 

Le  myope  voit  encore  mieux  au  moyen  de  lunettes  à  mydriasis 

que  sans  lunettes. 

Il  ne  voit  réellement  bien  que  d'un  seul  oeil,  et  dans  une  faible 
clarté. 

Les  verres  concaves  appropriés  corrigent,  dans  la  myopie 
simple,  la  réfraction  des  rayons  lumineux  partant  du  corps  vi- 
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sible;  c'est  pour  celle  raison  que  le  myope  voit  mieux  avec  ces 
instruments  d'optique. 

Causes.  Elles  sont  naturelles  et  accidentelles. 

Plusieurs  d'enlr'ellcs  nous  paraissent  fort  obscures. 

Quoiqu'il  en  soit,  la  myopie  est,  pour  le  plus  grand  nombre 
des  auteurs,  l'effet  d'une  configuration  vicieuse,  ou  de  la  trop 
grande  quantité  et  densité  des  milieux  transparents  de  l'œil. 

Les  rayons  lumineux  qui  traversent  les  corps  diaphanes  du  globe 
oculaire  sont  rassemblés  en  foyer  avant  d'arriver  à  la  rétine,  se 
dispersant  de  nouveau  trop  brusquement,  ce  qui  occasionne  une 
vision  confuse. 

En  prenant  pour  point  de  départ  la  faculté  d'accommodation 
de  l'œil  aux  différentes  distances,  M.  Siebel  croit  pouvoir  démon- 
trer que  la  diminution  notable  ou  l'augmentation  de  la  vue  est 
la  cause  de  la  myopie  et  de  la  presbyopie  extrêmes.  N'oublions 
pas  l'hérédité. 

Quant  aux  causes  acquises,  Réveillé-Parise  et  Stœbcr  pensent 
que  la  myopie  lient  à  une  maladie  ou  à  une  anatonie  de  la  ré- 
tine. Les  autres  causes  sont  :  une  trop  grande  étendue  du  dia- 
mètre antéro-postérieur  de  l'œil,  ainsi  qu'une  trop  grande  proémi- 
nence de  la  cornée,  une  surabondance  d'humeurs  dans  cet  organe, 
une  hypertrophie  du  cristallin,  une  cataracte  lenticulaire  dure 
ou  capsulaire  végétante;  certaines  opbthalmies  internes;  une 
congestion  cérébro-oculaire,  qui  agissent  en  augmentant  la  ré- 
fraction des  rayons  lumineux. 

Ce  vice  est  aussi  occasionné  par  lamblyopie  asthénique,  par 
le  mydriasis  simple  habituel,  par  l'absence  de  l'iris,  par  l'habi- 
tude du  séjour  dans  les  lieux  sombres,  ou  de  la  vue  de  trop  près 
de  forts  petits  objets,  ainsi  qu'il  arrive  chez  les  horlogers, 
les  graveurs,  les  peintres  de  miniatures,  etc.,  et  surtout  l'exer- 
cice prolongé  d'un  seul  œil  au  moyen  du  lorgnon  monocle,  qui 
semble  une  pièce  indispensable  de  l'équipement  des  lions  du  jour. 

La  rigidité  des  muscles  de  l'œil,  la  compression  permanente 
exercée  sur  le  globe  oculaire  par  tous  les  muscles  de  cet  organe, 
le  strabisme  simple,  l'ophthalmoplégie  partielle,  des^orbitocèlcs, 
causes  qui  compriment  le  bulbe  optique  et  allongent  son  diamè- 
tre cornéo-rétinien. 
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On  peut  encore  devenirmyope  en  s'exerçant  avec  persévérance 
la  vision  à  laide  de  verres  concaves  très-forts. 

C'est  par  ce  dernier  moyen  que,  pendant  les  campagnes  de 
l'Empire,  beaucoup  de  jeunes  gens  parvenaient  à  se  soustraire 
au  service  militaire. 

Au  demeurant,  les  rayons  lumineux  se  réunissent  d'autanl 
plus  vite,  que  la  force  réfringente  des  corps  translucides  de  l'œil 
est  plus  considérable. 

Marche.  La  marche  varie  suivant  le  développement  de  la  cause 
qui  produit  la  myopie.  D'autres  fois  la  vue  courte  demeure  sla- 
tionnaire;  ou  bien  elle  se  change  en  presbyopic  lorsque  les  hu- 
meurs de  l'œil  diminuent. 

Durée.  La  durée  est  sujette  à  variation;  cependant,  on  peut 
la  considérer  comme  le  plus  généralement  longue. 

Terminaison.  Celle-ci  s'obtient  par  la  guérison.  En  effet,  la 
myopie  peut  diminuer  ou  disparaître  avec  la  cause  ou  avec  les 
progrès  de  l'âge;  par  l'exercice  oculaire  approprié  ;  par  le  séjour 
à  la  campagne  ;  par  suite  d'une  opération  de  cataracte  avec  suc- 
cès (il  y  a  dans  ce  dernier  cas  diminution  du  globe  ou  affaiblis- 
sement de  sa  force  réfringente);  par  l'étal  slalionnaire  ;  par 
l'étal  progressif;  par  la  presbyopie  (Dcmours)  ;  enfin,  par  l'a- 
maurose  asthénique. 

Pronostic.  Il  est  variable  selon  les  causes,  le  degré  et  l'origine. 

On  conçoit  que  la  myopie  périodique  est  moins  grave  que  la 
permanente;  que  la  simple  est  moins  grave  que  la  compliquée. 

La  myopie  très-prononcée  équivaut,  pour  ainsi  dire,  à  la  cé- 
cité. 

Traitement.  Il  varie  suivant  l'éliologic  de  la  myopie. 

Dans  quelques  circonstances,  les  soins  hygiéniques,  la  gym- 
nastique oculaire,  la  myotomie  pratiquée  d'abord  par  Phillips, 
dans  le  strabisme  simple  avec  myopie  ;  puis  par  Bonnet  de  Lyon 
et  par  J.  Guérin  de  Paris,  suflîsent  pour  guérir  la  myopie. 

Mais  le  moyen  le  plus  avantageux  est  emprunté  à  la  physique. 
Il  consiste  à  recourir  à  des  verres  concaves  sous  plusieurs 
coupes,  pour  opérer  une  réfraction  convenable,  c'est-à-dire  pour 
diminuer  la  convergence  des  rayons  lumineux  arrivant  à  l'œil. 

Si  la  myopie  est  simple,  elle  se  corrige  assez  bien  par  ces 
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instruments  d'optique  ;  mais  si  elle  est  le  résultat  d'altérations  di- 
verses graves,  les  verres  susmentionnés  n'ont  aucun  résultat 
favorable. 

Les  lunettes  concaves  sont  palliatives  ou  curalives. 
Les  premières  servent  régulièrement  au  myope  ;  mais  il  faut 
que  la  vue  s'exerce  sans  aucune  fatigue. 

Lorsque  certains  myopes  sont  atteints  en  même  temps  d'am- 
blyopie  congénitale,  il  convient  de  leur  donner  des  verres  con- 
vexes;  pour  lire,  ils  devront  placer  le  livre  très-près  des  yeux. 

Quant  aux  secondes,  le  myope  devra  diminuer  peu  à  peu  la 
force  et  l'usage  des  lunettes,  et  exercer  beaucoup  la  vue  sur  de 
gros  objets  distants. 

Dans  la  myopie  prononcée,  les  lunettes  dites  à  la  Franklin, 
avantageusement  modifiées  par  Elkington,  rendent  de  bons  ser- 
vices. 

D'après  les  lois  d'optique,  le  pouvoir  d'accommodation  doit 
exister  et  doit  s'exécuter  à  l'aide  de  changements  intérieurs 
dans  les  différentes  parties  de  l'œil. 

La  structure  de  l'œil  et  l'action  de  ses  muscles  sont  pour 
beaucoup  dans  rallongement  ou  le  raccourcissement  des  axes 
visuels. 

C'est  d'après  cette  accommodation  de  l'œil,  que  le  professeur 
Berthokl  de  Russie  a  conseillé  pour  la  gymnastique  oculaire, 
un  pupitre  mécanique  nommé myopodiortholicon. 

Cet  appareil  est  destiné  à  faire  lire  ou  écrire  à  des  distances 
déterminées,  graduelles  et  prolongées;  il  accommode  l'œil  aux 
diverses  distances,  et  guérit  parfois  de  la  myopie. 

Demours  fds  corrige  dans  quelques  cas  la  myopie  en  faisant 
prendre  au  myope  une  position  fixe  relativement  à  un  livre  dans 
lequel  il  peut  lire  à  l'œil  nu.  Exemple.  La  tète  est  appuyée 
contre  un  mur  sur  un  cahier  de  gros  papier  ou  de  fins  cartons, 
dont  on  supprime  une  feuille  chaque  semaine. 

L'exercice  doit  avoir  lieu  pendant  quelques  heures  chaque 
jour. 

Lorsque  la  myopie  est  le  résultat  d'une  habitude  vicieuse  de 
voir  les  objets  très-rapprochés,  soit  à  l'œil  nu,  soit  à  l'aide  d'une 
loupe  ou  d'un  lorgnon  monocle  trop  forts,  il  faut  conseiller  de 


faire  en  sorte  de  voir  les  objets  à  une  assez  grande  distance,  et 
de  s'abstenir  d'instruments  d'optique. 

Le  repos  des  yeux  cl  le  séjour  à  la  campagne  sont  des  moyens 
excellents  en  pareille  occurrence. 

La  cause  de  la  myopie  est-elle  de  nature  inflammatoire.,  on  la 
combattra  par  les  anli-phlogistiques;  est-elle  de  nature  asllïé- 
nique,  on  aura  recours  aux  agents  excitants  appliqués  sur  le 
pourtour  de  l'œil  particulièrement. 

L'art  chirurgical  sera  réclamé  contre  les  Offbitocèles  ci  contre 
le  strabisme  simple  avec  forte  myopie. 

Si  une  cataracte  lenticulaire  dure  ou  une  cataracte  capsulaire 
végétante  est  la  cause  de  la  vue  basse,  on  opérera  ces  deux  ma- 
ladies; bien  entendu  quand  il  y  a  indication. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'on  doive,  afin  de  guérir  de  la  myopie, 
abaisser  ou  extraire  le  cristallin,  ou  ponctionner  l'œil  dans  le  but 
d'évacuer  une  partie  des  humeurs;  ces  opérations  nous  parais- 
sent par  trop  hasardées,  d'autant  plus  que  les  liquides  de  l*œil 
se  régénèrent  avec  promptitude. 

Quant  à  la  section  musculaire,  c'est  différent.  Quelques  cures 
ont  déjà  été  faites  par  ce  moyen  ;  mais  ajoutons  que  l'expérience 
ne  s'est  pas  encore  prononcée  définitivement  à  ce  sujet . 

Voici  une  ordonnance  du  gouvernement  bavarois,  relative  a 
l'usage  des  lunettes  myopes  et  aux  caractères  d'impression  de* 
livres  employés  dans  les  établissements  d'instruction. 

Nous  copions  ce  passage  textuellement  du  onzième  volume  des 
Annales  d'oculistique,  année  1844,  page  152. 

«  L'observation  qu'une  multitude  de  jeunes  gens  des  écoles 
d'instruction  publique  souffrent  de  myopie  et  d'autres  affections 
oculaires,  a  porté  le  gouvernement  bavarois  à  ordonner  ce  qui 
suit  :  Les  murs  des  salles  d'étude  doivent  être  peints  en  vert  ou 
en  gris  pâle,  les  fenêtres  garnies  de  rideaux  verts,  les  bancs  pla- 
cés  de  telle  manière  que  les  élèves  n'aient  jamais  les  yeux  tournés 
du  côté  des  fenêtres. 

,.  Les  livres  employés  doivent  être  imprimés  en  gros  carac- 
tère; on  apportera  les  plus  grands  soins  à  ce  que  l'écriture  ne 
soit  point  trop  petite,  l'encre  trop  pâle  et  le  papier  trop  gris. 
»  11  est  recommandé  aux  élèves  de  se  laver  les  yeux  le  matin 
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avec  de  l'eau  fraîche;  il  leur  est  défendu  de  lire  ou  d'écrire  au 
petit  jour,  soit  le  matin,  soit  le  soir.  Toujours  ils  doivent  tenir 
le  papier  à  dix  pouces  au  inoins  des  yeux.  Pour  ce  qui  est  des 
lunettes  de  myopes,  il  ne  peut  en  être  fait  usage  que  du  consen- 
tement du  professeur  et  sur  l'avis  du  médecin,  qui  présidera  à 
leur  choix.  » 

Indications.  Un  myope  a  besoin  d'armer  ses  yeux  de  lunettes 
à  di (fraction  : 

A.  Quand  il  reconnaît  difficilement  une  personne  à  trois  ou 
quatre  pas,  et  qu'il  est  obligé  de  faire  de  grands  efforts  et  de 
fermer  à  moitié  les  paupières  pour  regarder  les  objets  éloignés. 

B.  Quand  pour  lire  il  place  le  livre  contre  la  pointe  du  nez-,  et 
obliquement,  de  manière  qu'il  n'y  a  qu'un  œil  qui  regarde. 

C.  Quand,  au  crépuscule,  il  dislingue  parfaitement  les  petits 
objets. 

D.  Quand  il  écrit  très-fin,  pour  diminuer  l'intensité  de  la  lu- 
mière. 

Les  lunettes  concaves  permettent  de  voir  les  objets  distants 
mieux  qu'à  l'œil  nu,  et  de  grandeur  naturelle. 

Les  lentilles  bi-concaves  sont  les  plus  fortes. 

Si  quelques  myopes  ne  voient  pas  mieux  avec  des  lunettes 
concaves,  c'est  qu'il  y  a  chez  eux  complication  d'asthénie  réti- 
nienne; alors  il  faut  leur  donner  des  lunettes  convexes  ou  à  ré- 
fraction, qui  leur  rendent  les  objets  plus  clairs  ;  il  faut  combattre 
en  même  temps  la  cause  affaiblissante.  M.  Chevalier  a  établi  les 
quatre  séries  suivantes  de  numéros  pour  les  myopes,  selon  le 
degré  de  l'infirmité  : 

Échelle  pour  les  myopes. 

Première  série.  Eu  commençant  par  le  n°  60,  50,  20,  16 
(myopie  faible). 

Deuxième  série.  L'usage  en  est  assez  général  ;  15,  14,  13,  12, 
11,  10  (myopie  plus  prononcée). 

Troisième  série.  Employée  fréquemment  ;  9,  8,  7,  6,  5,  4  1/2, 
4  (myopie  forte). 

Quatrième  série.  Exceptionnellement  employée;  3  3/4,  3  1/2, 
2  3/4,  2i/2,2  1/4,  2,  1  3/4,  1  1/2,  1  (myopie  très-forte). 

40 
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ARTICLE  IV 
De  la  presbyopie,  vue  longue,  vue  des  vieillards. 

Dans  la  presbytie  pas  plus  que  dans  la  myopie,  le  point  de 
mu!  distinct  de  l'état  naturel  ne  peut  être  déterminé  qu'à  priori; 
il  varie  suivant  les  individus,  suivant  l'intensité  de  l'affectjon  et 
l'état  des  yeux  du  sujet. 

Lorsque  la  vue  de  petits  objets  ou  de  fins  caractères  d'impri- 
merie est  nette  au-delà  de  12  à  20  pouces,  on  est  convenu  d'ap- 
peler ce  vice  particulier  presbyopie. 

La  presbytie  consiste  donc  dans  l'impossibilité  de  distinguer 
nettement  les  corps  de  petite  dimension  placés  en  deçà  de  la 
\uc  normale  (12  à  20  pouces)  ;  mais  les  presbytes  voient  très- 
bien  ces  mêmes  corps  au-delà  de  ce  point  d'accommodation  vi- 
suelle. 

Dans  cette  anomalie  de  la  vision,  le  sommet  du  cône  lumineux 
intra-oculaire  ou  subjectif  est  toujours  réfracté  beaucoup  trop 
tard,  et  lorsqu'il  tombe  sur  la  réline,  les  rayons  qui  le  com- 
posent ne  sont  pas  encore  réunis  en  un  foyer,  circonstance  défa- 
vorable qui  fait  que  l'image  des  corps  rapprochés  est  confuse. 

On  modifie  cette  manière  d'être  en  facilitant  la  rétraction  ou 
la  concentration  des  rayons  lumineux,  en  éloignant  les  objets 
qu'on  veut  voir,  ou  en  plaçant  entre  eux  et  l'organe  optique  un 
verre  convexe  approprié. 

L'imperfection  du  pouvoir  réfracteur  de  l'œil  ou  la  presbytie 
est  l'état  fonctionnel  opposé  à  la  myopie. 

Elle  peut  différer  en  intensité  aux  deux  yeux  du  même  individu, 
particularité  qu'il  est  bon  de  connaître  pour  le  choix  de  limettes. 

Origine.  Celte  affection  se  rencontre  dans  toutes  les  classes  de 
la  société  ;  elle  est  rare  chez  les  jeunes  gens.  On  l'observe  par- 
ticulièrement chez  des  personnes  de  quarante  ans  et  plus  qui  ha- 
bitent la  campagne,  habituées  à  considérer  les  objets  situés  à  de 
très-grandes  distances. 

Colons  aussi  que  tous  les  vieillards  ne  sont  pas  affectés  de 
presbytie. 

La  presbyopie  est  parfois  congénitale,  quand  le  cristallin  man- 
que (Wardrop), 
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Eileest  idiopathique,  quand  elle  est  une  suite  de  l'âge,  parée 
qu'alors  il  y  a  diminution  progressive  des  humeurs  de  l'œil,  défaut 
de  densité  de  ees  mêmes  milieux  réfringents,  et  raccourcissement 
du  diamètre  anléro-postérieur  de  cet  organe. 

Le  plus  souvent  ce  vice  fonctionnel  est  symptoma tique.  Il 
peut  encore  être  hérédituire,  et  affecter  plusieurs  membres  d'une 
même  famille. 

La  presbytie  est  tantôt  simple,  tantôt  compliquée. 

L'amblyopicaslhénique  accompagne  quelquefois  la  vue  longue. 

M.  Siebel  dit:  on  nait  avec  une  disposition  oculaire  propre  à 
contracter  cette  anomalie  (presbyopie)  à  une  certaine  époque  de 
la  vie. 

Variétés.  Tout  le  monde  médical  sait  que  la  presbyopie  a  plu- 
sieurs degrés  qui  peuvent  même  varier  pour  chaque  œil  chez  la 
même  personne. 

Or,  pour  avoir  un  point  de  départ  ou  type,  on  est  convenu  de 
faire  lire  des  caractères  de  grosseur  moyenne,  ou  bien  il  faut 
noter  exactement  le  point  visuel  ou  la  distance  de  l'objet  vu  à 
l'œil  nu,  par  les  personnes  illettrées. 

Ce  point  visuel  ou  celte  distance  sera  la  faculté  d'accommo- 
dation de  l'œil  aux  différentes  distances. 
Gendron  fixe  trois  degrés  de  presbytie. 
Le  premier  admet  la  vue  qui  porte  à  un  pied  et  quelques  pouces  . 
Le  second,  celle  qui  porte  à  deux  pieds. 
Et  le  troisième,  celle  qui  porte  à  trois  pieds. 
On  conçoit  qu'il  existe  une  infinité  de  degrés  intermédiaire- 
mathématiquement  insaisissables. 

Siège.  La  presbyopie  est  ou  monoculaire  ou  binoculaire;  ou 
bien,  un  œd  est  presbyte  tandis  que  son  congénère  est  myope. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

L'aspect  du  globe  oculaire  ne  dévoile  rren  de  positif  pour  as- 
seoir un  bon  diagnostic  ;  on  ne  doit  prendre  l'ensemble  de  cet  or- 
gane en  considération  que  comme  signe  accessoire,  puisque  la  fa- 
culte  d  accommodation  de  l'œil  aux  différentes  distances  dépend 
de  son  organisation  intérieure  et  de  l'action  de  ses  muscles 

Pour  Demours  et  Travers,  l'accommodation  visuelle,  dan. 
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l'état  normal,  s'effectue  au  moyen  des  quatre  muscles  droits  seu- 
lement, dont  les  contractions  sur  la  coque  oculaire  allongent  ou 
raccourcissent  à  volonté  le  diamètre  cornéo-rétinien. 

Quoiqu'il  en  soit,  l'œil  ou  les  yeux  sont  parfois  plus  petits, 
plus  enfoncés  dans  l'orbite.  La  cornée  est  faiblement  aplatie,  la 
pupille  ordinairement  resserrée,  les  paupières  sont  bien  ouvertes; 
le  presbyte  recherche  la  grande  clarté,  il  éloigne  les  objets  qu'il 
veut  voir,  ou  il  renverse  légèrement  la  tète  en  arrière. 

Le  presbyope  voit  difficilement  les  petits  objets,  lesquels  lui 
donnent  une  vue  double  :  ainsi  pour  lire  ou  écrire,  il  place  le  livre 
ou  le  papier  au  bout  du  bras  allongé  ;  il  écrit  en  gros  caractère 
et  sépare  largement  les  lignes  d'écriture. 

Pendant  la  lecture,  le  presbyte  place  la  lumière  entre  ses 
yeux  et  le  livre. 

On  noiera  exactement  la  portée  de  vue,  afin  de  pouvoir  choi- 
sir des  verres  convexes  à  foyer  convenable. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Le  presbyope  voit  moins  bien  le  soir  que  le  jour. 

Les  lunettes  concaves  et  colorées  ne  conviennent  presque  ja- 
mais. Si,  par  exception,  le  presbyte  voit  bien  avec  des  verres  con- 
caves, c'est  qu'il  y  a  chez  lui  complication  d'amblyopic  congénitale. 

La  vue  du  presbyte  s'améliore  d'ordinaire  à  l'aide  de  verres 
convexes  appropriés. 

Les  personnes  atteintes  de  cette  affection  recherchent  de  pré- 
férence la  vue  de  gros  objets  ;  elles  sont  souvent  tourmentées  par 
la  kopiopic,  par  des  picotements  dans  les  yeux,  par  la  céphalal- 
gie sus-orbilaire,  cl  parfois  aussi  par  un  larmoiement  abondant. 

Remarque.  On  ne  doit  pas  confondre  la  presbyopie  avec 
roxiopie.  Ce  dernier  vice  visuel  consiste  dans  une  vue  très-per- 
çante. Ce  phénomène  se  déclare  ordinairement  chez  les  individus 
qui  passent  leur  vie  dans  des  lieux  obscurs,  et  il  esl  presque  tou- 
jours l'indice  d'une  amblyopie  ou  d'une  amaurose  commençante, 
de  mauvaise  nature. 

L'oxiope  voit  distinctement  les  aiguilles  d'une  horloge  placée 
sur  un  monument  public  à  des  distances  telles,  qu'une  vue  nor- 
male ne  peut  même  pas  en  distinguer  le  cadran. 


Causes.  Elles  ne  sont  pas  toujours  connues.  On  regarde 
comme  causes,  tout  ce  qui  affaiblit  la  force  réfringente  des  mi- 
lieux diaphanes  de  l'œil,  ou  tout  ce  qui  occasionne  le  raccour- 
cissement du  diamètre  anléro-postérieur  de  cet  organe.  Telles 
sont  :  la  diminution  progressive  qu'éprouve,  avec  1  'âge  avancé, 
l'organisation  du  bulbe  optique,  l'amblyopic  congénitale,  l'atro- 
phie commençante  du  globe  oculaire. 

L'aplatissement,  l'amincissement,  les  cicatrices  centrales  et  la 
fistule  de  la  cornée. 

La  diminution  de  volume  et  de  densité  des  humeurs  de  l'œil 
(synchisis) . 

L'absence  congénitale  du  cristallin,  la  cataracte  lenticulaire 
molle  au  début,  l'atrophie  du  cristallin,  la  luxation  spontanée,  le 
déplacement  ou  l'extraction  de  la  lentille  achromatique  (il  y  a 
alors  défaut  de  réfraction  suffisante  dans  les  milieux  de  l'œil). 

Le  resserrement  habituel  de  la  pupille  (myosis);  le  prolapsus 
irien,  et  le  déplacement  pupillaire. 

Les  yeux  creux  provenant  de  l'atrophie  de  la  graisse  orbitaire. 

Les  contractions  des  muscles  droits  de  l'œil  ;  l'habitude  de 
considérer  les  corps  à  de  grandes  distances  :  les  paysans  sont 
plus  sujets  à  la  presbytie  que  les  citadins. 

Certaines  professions  qui  exigent  que  la  vue  soit  appli- 
quée constamment  sur  des  objets  éclatants;  enGn,  l'usage  déréglé 
de  lunettes  convexes  sous  différentes  coupes,  et  l'hérédité. 

Marche.  Elle  est  rapide,  lente  ou  passagère. 

La  marche  rapide  est  assez  rare;  d'ordinaire  lente,  la  pres- 
bytie suit  les  progrès  normaux  de  la  vieillesse. 

Elle  est  passagère,  dans  quelques  cas  d'ophlhalmies  internes 
ou  de  conjonctivites  purulentes.  Exemple.  La  presbyopie  peut  se 
changer  en  myopie  momentanée  ou  permanente  pendant  le  cours 
d'une  congestion  oculaire.  D'autres  fois  l'affection  est  slationnaiiv. 

Durée.  La  durée  est  variable  comme  on  le  voit. 

Terminaison.  Par  la  guérison.  Cette  heureuse  terminaison 
s'obtient  de  différentes  manières  :  par  le  retrait  de  lunettes  em- 
ployées hors  des  conditions  voulues  ;  par  la  diminution  progres- 
sive de  la  force  des  verres  ;  par  l'exercice  oculaire  convenablement 
pratiqué. 

40. 
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Les  autres  terminaisons  sont  :  l'hypertrophie  accidentelle  on 
la  dégénérescence  de  la  lentille  cristalline,  nn  changement  favo- 
rable du  corps  vitré;  l'augmentation  de  l'humeur  aqueuse  ;  l'étal 
stationnai  re;  l'état  progressif  en  suivant  l'âge  toujours  croissant  ; 
la  myopie  passagère  ou  constante;  l'amblyopie  ou  amaurose  as- 
thénique. 

Pronostic.  Il  varie  selon  la  tendance  vers  telle  ou  telle  termi- 
naison; selon  le  degré,  la  cause,  l'état  simple  ou  compliqué  cl 
suivant  les  ressources  de  l'art  ou  hygiéniques  qu'on  peut  opposer 
à  l'anomalie  en  question. 

Il  est  presque  inutile  de  dire  qu'une  presbytie  passée  ;'i  son 
summum  d'intensité  est  toujours  chose  lâcheuse. 

Traitement..  La  médecine  est  presque  toujours  impuissante 
contrôla  presbyopie.  On  remédie  en  général  à  ce  vice  de  la  vision 
par  l'usage  convenable  de  verres  à  concentration  taillés  diverse- 
ment; verres  convexes,  flans-convexes,  et  concaves-convexes. 

Ces  verres,  quelle  que  soit  leur  coupe,  rapprochent  les  rayons 
lumineux  trop  divergents  ;  autrement  dit,  ils  rendent  aux  rayons 
le  degré  de  convergence  nécessaire  à  la  vue  distincte. 

En  thèse  générale,  on  doit  débuter  par  les  numéros  les  plus  fai- 
bles; il  vaut  mieux  pécher  par  faiblesse  que  par  l'excès  cou 
traire. 

Cependant  quelques  presbytes  ont  besoin  de  numéros  assez 
forts,  et  de  temps  à  autre  on  en  doit  même  augmenter  les  foyers, 
en  suivant  les  progrès  de  l'anomalie  qui  s'accroît  avec  lage  ;  ces 
serres  ne  sont  jamais  colorés. 

En  tous  cas  les  lunettes  ne  devront  être  changées  qu'avec  pru- 
dence et  surtout  lorsqu'on  ne  voit  plus  distinctement  les  objets  à 
la  portée  de  vue  habituelle. 

Si  un  œil  est  plus  fortement  presbyopique  que  l'autre,  ou 
qu'un  des  yeux  est  en  même  temps  myope,  on  comprend  que  cha- 
que œil  aura  besoin  d'un  verre  approprié  à  sa  manière  d'être. 

11  est  rare  que  les  presbytes  aient  besoin  de  lunettes  pour  voir 
de  loin  ;  leur  vue  les  satisfait  d'ordinaire  sous  ce  rapport;  cepen- 
dant il  est  des  cas  où  les  presbytes  ont  besoin  de  deux  paires  de 
lunettes,  lune  pour  voir  de  près,  l'autre  pour  voir  de  loin. 

En  pareille  occurrence  on  emploie  les  lunettes  à  la  Franklin. 
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modifiées  par  Elkinglon,  mais  d'une  force  locale  inverse  de  celles 
employées  pour  la  myopie. 

Ces  lunettes  doivent  être  confectionnées  avec  quatre  verres, 
taillés  et  disposés  de  manière  que  chaque  axe  passe  par  le  centre 
de  leur  courbure  ;  sans  celle  condition  essentielle,  les  lunettes  di- 
tes ;t  la  Franklin  ne  seraient  d'aucune  utilité  pour  le  presbyte. 

Ici  la  partie  supérieure  de  chaque  anneau  récèle  le  segment  du 
verre  le  plus  faible  pour  voir  de  loin,  tandis  que  la  partie  infé- 
rieure de  ces  mêmes  anneaux  recèle  en  même  temps  le  segment 
des  verres  les  plus  forts  pour  voir  de  près. 

Une  paire  de  lunettes  fabriquée  de  la  sorte  fait  l'office  'de  deux 
paires  différentes. 

L'usage  intempestif  des  lunettes  sera  supprimé. 

S'il  existe  une  amblyopie  congénitale  concomittante,  il  faul 
se  servir  de  verres  concaves  avec  lesquels  le  presbyte  verra 
mieux  qu'à  l'œil  nu,  ou  qu'à  laide  de  verres  convexes  ;  mais 
pour  y  voir,  il  sera  forcé  d'éloigner  les  objets  à  une  certaine  dis- 
tance de  ses  yeux. 

Lorsque  la  presbytie  est  entretenue  par  un  myosis  simple  ha- 
bituel, on  conseillera  soit  les  anliphlogistiques,  soit  les  mydria- 
tiques,  suivant  la  constitution  du  sujet. 

Y  a-t-il  opbtbalmie  intense?  on  combattra  la  cause  et  les  com- 
plications. 

La  fistule  cornéale  sera  traitée  comme  il  convient  en  pareille 
circonstance. 

L'hygiène  bien  dirigée  a  aussi  des  résultats  satisfaisants. 

Quand  le  presbyte  ressent  de  la  lassitude  et  des  picotements 
dans  les  yeux,  il  devra  non-seulement  quitter  les  lunettes,  mais 
interrompre  provisoirement  ses  occupations,  et  reposer  sa  vue 
en  la  dirigeant  sur  de  gros  objets  distants  et  ternes. 

La  presbyopic  étant  peu  prononcée,  on  devra  suspendre  mo- 
mentanément l'emploi  des  lunettes,  diminuer  de  temps  en  temps 
leur  force  focale,  afin  d'obtenir  ainsi  la  faculté  d'accommodation 
visuelle  en  deçà  de  la  vue  normale. 

En  dehors  des  heures  d'occupations,  il  est  bon  d'exercer  la 
vue  à  des  distances  rapprochées,  de  porter  les  regards  sur  des 
objets  de  couleur  différente  et  surtout  non  resplendissants.  Le 
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presbyte  doit  choisir  des  professions  qui  lui  permettent  de  con- 
tinuer son  travail  sans  avoir  besoin  de  se  servir  d'instruments 
d'optique,  et  d'occuper  des  ateliers  ou  des  appartements  bien 
éclairés  et  bien  aérés. 

Après  les  opérations  heureusesde cataractes,  les  malades,  pour 
la  plupart,  deviennent  par  le  (ait  presbytes,  et  doivent  en  couse 
quenee  se  servir  de  lunettes  convexes. 

Un  presbyte  a  besoin  de  lunettes  convexes  : 

A.  Dès  que  pour  lire,  il  lui  faut  tenir  le  livre  à  une  très-grande 
distance  des  yeux  (de  12  à  20  pouces),  et  que  les  lettres  lui  pa- 
raissent troubles,  lorsqu'elles  sont  rapprochées. 

B.  Dès  que  dans  ses  occupations  il  n'y  voit  jamais  assez^  et 
qu'il  a  besoin  de  placer  une  bougie  allumée  entre  l'objet  regardé 
et  ses  yeux,  alors  que  les  objets  sur  lesquels  il  est  obligé  d'asseoir 
assidûment  sa  vue  sont  très-petits. 

C.  Dès  qu'il  recherche  la  vue  de  gros  objets  de  préférence,  ci 
que  les  petits  se  métamorphosent  à  sa  vue,  ou  disparaissent  du 
champ  de  la  vision,  ou  bien,  lui  occasionnent  de  la  douleur  intra 
et  péri-oculaire. 

Voici,  d'après  M.  Chevalier,  les  quatre  séries  de  verres  à  em- 
ployer dans  la  presbytie. 
Échelle  pour  les  presbytes  : 

Première  série.  100,  80,  72,  GO,  48,  3G,  30,  24,  20  (pres- 
hyopie  commençante) . 

Deuxième  série.  18,  16,  15,  14,  13,  12  (presbyopie  déclarée) . 

Troisième  série.  11,  10,  9,  8,  7,  6,  5  (presbyopie  bien  pro- 
noncée). 

Quatrième  série.  4  1/2,  4,  3  1/2,  3,  2  1/2,  2,  1  3/4,  1  1/2,  1 
(presbyopie  très- forte). 

Nota.  Celte  dernière  série  n'est  employée  qu'exceptionnelle- 
ment dans  la  presbyopie  simple;  mais  elle  est  principalement 
destinée  aux  opérés  de  la  cataracte,  ainsi  que  plusieurs  autres 
numéros  des  troisième  et  deuxième  séries. 
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CHAPITRE  XXXIII. 

Maladies  générales  du  globe  oculaire,  altérations  acquises. 

ARTICLE  PREMIER. 
Ophthalmite  ou  phlegmon  de  l'œil. 

C'est  l'inflammation  du  globe  oculaire  tout  entier,  avec  forma- 
tion presque  constante,  dans  son  intérieur,  dune  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  pus. 

Cette  phlegmasie  engendre  toujours  celle  des  parties  intra-or- 
bitaires  et  des  paupières. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Un  ou  plusieurs  tissus  de  l'œil  à  la  lois  peuvent  être  le  point 
de  départ  de  cette  redoutable  inflammation,  sans  cependant  offrir 
des  caractères  bien  tranchés,  à  moins  que  la  cause  ne  soit  trau- 
ma tique,  et  la  marche  très-lente.  Tantôt  la  maladie  commence 
par  les  membranes  internes  de  l'œil;  alors  cet  organe  est  sec; 
tantôt,  au  contraire,  c'est  l'inverse  qu'on  observe,  ou  bien  encore, 
l'ensemble  de  l'œil  est  affecté  du  même  coup. 

Quoiqu'il  en  soit,  il  y  a  rougeur,  gonflement  et  fixité  du  globe 
oculaire  ;  tuméfaction  des  parties  environnantes,  épiphora,  pho- 
tophobie, blépharo-spasme,  la  cornée  est  dépolie,  il  y  a  contrac- 
tion de  la  pupille,  conjonctive  chémosée,  fièvre,  etc. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Ces  symptômes  sont  :  chaleur  et  douleur  tensive  oculaires , 
photopsie,  vision  altérée,  céphalalgie  intense,  et  un  dérangement 
général. 

Tous  les  symptômes  qui  viennent  d'être  énumérés  augmen- 
tent d'intensité,  s'ils  ne  sont  arrêtés  dans  leur  marche.  Les  voiles 
mobiles  enflés  se  superposent  ou  se  renversent  soit  en  dedans, 
soit  en  dehors.  L'œil  devient  volumineux,  se  déforme  et  tend  à 
sortir  de  sa  cavité  orbitaire;  la  cornée  s'opacifie  en  perdant  de  sa 
consistance,  et  se  trouve  presque  entièrement  cachée  par  la  con- 
jonctive scléroticale  infiltrée;  le  fond  de  l'œil  est  trouble,  il  y  a 
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accumulation  de  pus  dans  cet  organe;  cette  humeur  devicnl  de 
plus  en  plus  abondante  et  apparente* 

Lesdouleurs  oculaires  et  circonvoisines  deviennent  pongilives, 
pulsatives  ci  très-aiguës. 

La  vision  s'abolit,  la  lièvre  est  ardente  avec  tout  son  cortège 
habituel.  Parfois,  il  y  a  du  délire  ondes  convulsions,  del'anxiété, 
de  l'insomnie,  et  la  mort  peut  suivre. 

Le  plus  souvent,  la  cornée  ramollie  se  rompt,  ou  bien  la  sclé- 
rotique est 'le  siège  de  l'érosion,  et  alors  il  y  a  écoulement  de  pus 
mélangé  à  quelques  gouttes  de  sang  et  aux  corps  transparents 
de  l'œil.  Une  suppuration  consécutive  se  déclare  pendanl  quel- 
que temps  pour  ne  laisser  qu'un  moignon  qui,  parfois,  est  impro- 
pre à  supporter  un  œil  en  émail. 

La  rupture  de  l'organe  visuel  est  constamment  suivie  d  une 
diminution  de  gravité  des  symptômes  généraux  et  locaux. 

Causes.  Elles  sont  très-nombreuses.  Les  contusions  fortes,  les 
plaies,  les  brûlures,  la  présence  de  corps  étrangers,  l'exposition 
de  l'œil  à  une  trop  vive  lumière  sont  les  principales. 

Le  grand  froid,  la  ligature  des  gros  vaisseaux  voisins,  quelques 
fièvres  graves,  certaines  maladies  de  la  peau  répercutées,  les 
ophthalmies  contagieuses,  les  constitutions  délabrées,  et  les  pro- 
fessions qui  fatiguent  outre  mesure  l'organe  de  la  vision  peuvent 
encore  devenir  des  causes  de  cette  affection. 

Marche.  L'oplillialmite  a  ordinairement  une  marche  aiguë. 
Un  œil  est  atteint  isolément,  ou  bien  les  deux  yeux  sont  frappés 
cumulalivement  ou  consécutivement. 

Durée.  La  durée  du  mal  est  illimitée. 

Terminaison.  Elle  s  obtient  :  1°  par  résolution  (rarement): 
2"  par  amaurose  plus  ou  moins  complète;  3°  par  suppuration 
ou  phthisie  de  l'œil  ;  4°  enfin,  par  la  mort. 

Pronostic.  Le  plus  généralement  fatal. 

Traitement.  Il  faut  s'appliquer  à  conserver  l'œil  et  à  empêcher 
la  propagation  de  l'inflammation  jusqu'au  cerveau.  (Combattre 
la  cause.) 

Au  début  de  l'affection,  surtout  si  le  sujet  est  robuste  et  sain, 
on  emploiera  le  traitement  anti-pblogislique,  afin  d'obtenir  la 
résolution  s'il  y  a  lieu.  La  médication  sera  plutôt  locale  que  cé- 
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tiépale.  On  fera  appliquer  des  sangsues  à  la  lempe  et  sur  1  apo- 
physe masloïde  correspondantes ,  des  ventouses  scarifiées  aux 
mêmes  endroits. 

Les  répercussifs  froids  sur  l'organe  affecté,  et  comme  auxi- 
liaire, la  saignée  générale,  et  au  besoin  un  vomitif  s'il  y  a  em- 
barras gastrique;  boissons  délayantes;  repos  absolu;  voilà  les 
moyens  par  excellence. 

Si,  malgré  tout,  la  suppuration  se  fait  dans  l'œil, "on  en  ten- 
tera la  résorption  en  continuant  avec  énergie  la  thérapeutique 
que  nous  venons  d'indiquer;  seulement,  on  y  adjoindra  les  diu- 
rétiques, des  sudorifiques,  et  des  préparations  hydrargiriques, 
tant  internes  qu'externes,  associées  aux  narcotiques;  enfin,  les 
dérivatifs  à  la  nuque,  sur  les  membres  thoraciques  et  sur  le  canal 


digestif 


La  rupture  de  l'œil  est-elle  imminente?  on  se  hâtera  de  donner 
issue  au  pus  formé  dans  l'intérieur,  à  l'aide  de  l'ophthalmo-een- 
thèse,  pratiquée  crucialement  sur  toute  l'étendue  de  la  cornée. 
Ce  procédé  débarrasse  plus  promptement  l'œil  de  sa  puogénie, 
et  laisse  un  moignon  plus  régulier. 

L'opération  étant  faite,  on  facilitera  la  suppuration  par  des 
moyens  locaux  émollients. 

Pendant  les  premiers  jours,  on  introduit  un  petit  stylet  bou- 
tonné dans  l'ouverture  cornéale,  afin  d'empêcher  l'agglutination 
et  de  faciliter  la  sortie  du  contenu.  En  même,  temps,  on  aura 
soin  de  l'état  général  du  malade. 

L'œil  s  est-il  crêvé  spontanément?  la  même  marche  thérapeu- 
tique sera  suivie.  Lorsque  la  suppuration  est  presque  tarie,  on 
emploie  les  fomentations  astringentes,  et  aussitôt  que  le  moignon 
résultant  n'offre  plus  de  traces  de  maladie,  ainsi  que  les  voiles 
mobiles,  on  procède  à  l'application  d'un  œil  artificiel. 

ARTICLE  II. 

Glaucôme. 

Le  glaucôme  est  une  maladie  générale  de  l'œil  ;  cette  maladie 
tire  son  nom  de  l'un  de  ses  principaux  symptômes,  une  teinte 
glauque  verdàtre  envahissant  le  fond  de  l'œil. 
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Le  glaucome  peut  cependant  exister  en  l'absence  de  celte 
teinte,  laquelle  n'est  en  réalité  qu'une  illusion  d'optique.  Notre 
pratique  nous  a  fourni  un  cas  de  celte  espèce. 

Origine.  Quant  à  l'origine  du  glaucome,  elle  est  encore  un 
point  de  controverse  pour  les  médecins  de  notre  époque.  On  a 
invoqué  pour  expliquer  son  développement,  la  désorganisation 
du  corps  vitré,  celle  de  la  rétine,  celle  du  cristallin,  celle  de 
rhumeur  "aqueuse,  celle  de  la  choroïde,  celle  du  système  ner- 
veux eiliaire,  celle  du  nerf  optique;  enfin,  on  est  allé  jusqu'à 
parler  d'un  processus  arthritique. 

Carron  du  Villards  rapporte  avoir  observé  le  glaucome  congé- 
nital. 

Voici  notre  opinion.  Le  glaucôme,  selon  nous,  est  l'effet  d'un 
engouement  ou  obstruction  du  système  veineux  de  l'œil;  cet  engor- 
gement se  développant  davantage  dans  les  tissus  vasculaires.  pro- 
duit au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  l'anéantissement 
delà  faculté  visuelle,  en  altérant  les  parties  de  l'appareil  optique. 

Mécanisme.  La  veine  ophlhalmique  naît  de  toutes  les  parties 
constituantes  de  l'œil;  et  dans  la  choroïde  seulement  les  veines 
biliaires  s'anastomosent  à  l'infini,  pour  former  le  vasa  vorticosa 
de  Slénon. 

Le  sinus  caverneux  reçoit  la  veine  ophlhalmique,  beaucoup 
de  veines  méningées,  et  communique  avec  le  sinus  coronaire. 

Le  sinus  cavérnéûx  est  traversé  par  l'artère  carotide  interne 
et  le  nerf  moteur  externe. 

Il  naît  de  la  réunion  des  sinus  pétreux  et  transverses,  et  com- 
munique librement  dans  sa  partie  postérieure  avec  son  congé- 
nère, par  l'intermédiaire  du  sinus  transverse. 

Le  sang  du  sinus  caverneux  passe  dans  le  sinus  pétreux,  puis 
dans  les  sinus  latéraux,  et  aboutit  au  golfe  de  la  jugulaire. 

Enfin,  notons  encore,  pour  bien  comprendre  la  phéménologie 
du  glaucôme,  que  la  veine  cave  inférieure  a  des  rapports  directs 
et  indirects  avec  le  système  de  la  veine-porte. 

Nature.  Le  glaucôme  n'est  autre  chose  qu'un  obstacle  survenu 
dans  le  système  veineux  de  l'œil  ;  de  là,  stagnation  sanguine  dans 
toutes  les  parties  de  cet  organe,  stagnation  tantôt  active,  tantôt 
passive,  mais  cependant  toujours  essentielle  de  l'affection. 
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Ordinairement  le  glaucome  se  manifeste  d'abord  sur  un  œil, 
puis  plus  lard  envahit  l'autre. 
Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Le  glaucome  est  parfois  difficile  à  diagnostiquer,  surtout  au 
début  de  la  maladie  et  lorsque  le  principal  symptôme  fait  défaut. 

Dans  cet  état  il  ressemble  à  la  choroïdite  commençante,  mais 
dès  que  le  glaucome  altère  toutes  les  membranes  de  l'œil  au 
point  de  trahir  son  existence,  sa  symptomatologic  devient  facile. 

Dans  le  glaucome  déclaré,  le  globe  de  l'œil  a  un  aspect  cada- 
véreux. Il  est  d'une  teinte  sale,  plombée;  il  est  tant  soit  peu  dé- 
formé et  grossi.  Au  toucher  on  s'aperçoit  d'une  certaine  résis- 
tance. La  cornée  a  perdu  son  brillant  naturel;  on  y  découvre  sou- 
vent d'anciennes  taies  ou  cicatrices.  La  chambre  antérieure  varie 
de  dimension;  tantôt  elle  est  diminuée,  et  tantôt  augmentée; 
l'humeur  aqueuse  paraît  trouble. 

L'iris  présente  généralement  çà  et  là,  des  taches  ardoisées,  ou 
bien  il  est  totalement  décoloré. 

L'iris  bleu  devient  grisâtre,  le  brun  ou  le  noir  apparaît  comme 
rouillé,  et  le  gris  pâle  est  verdâtre  et  même  jaunâtre. 

La  pupille  est  irrégulière,  presque  immobile  et  très-élargie. 
Parfois  elle  est  le  siège  d'exsudations  plastiques  primitives. 

Le  cristallin,  par  le  petit  nombre  de  vaisseaux  qu'il  possède, 
reste  pendant  un  certain  temps  réfractaire  à  son  opacité.  Il  arrive 
aussi  que  ce  corps  est  opaque  avant  l'apparition  des  principaux 
symptômes  pathognomoniques.  Quoiqu'il  en  soit,  son  altération 
est  toujours  inévitable.  La  lentille  malade  change  de  volume,  de 
consistance,  parait  verdâtre,  s'accole  derrière  l'iris,  et  remplit  la 
pupille  qu'il  franchit  par  exception. 

Le  fond  de  l'œil  est  d'un  vert  jaunâtre,  uniforme,  approchant 
de  la  couleur  de  l'eau  de  mer. 

Celte  métamorphose,  qui  n'est  pas  toujours  constante,  n'est  ap- 
parente que  lorsque  le  cristallin  est  demeuré  transparent. 

La  rétine  n'offre  rien  de  bien  remarquable. 

En  dehors  de  l'axe  optique,  on  voit  la  conjonctive  bulbaire 
sillonnée  par  quelques  gros  vaisseaux  rougeâtres. 

La  sclérotique  partiellement  distendue  est  recouverte  d'une 
vascularisation  confuse. 
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La  choroïde,  membrane  trcs-vaseulaire,  esl  la  plus  attaquée. 

Les  vaisseaux  sinueux  ont  une  teinte  fortement  bleuâtre,  ils 
sont  disposés  en  arcades  multiples  (vasa  vorlicosa).  Ces  deux 
dernières  membranes  se  distendent  ensemble,  pour  laisser  appa- 
raître des  tumeurs  bleu-noirâtre,  qui  sont  des  variées  ou  sta- 
phylômes. 

La  région  ciliairc  est  représentée  par  un  anneau  d'un  bleu 
pâle,  saillant,  occasionné  par  l'engorgement  passif  du  canal  de 
1  ontana;  il  offre  çà  et  là  des  bosselures  circulaires  en  chapelet, 
ce  qui  n'est  rien  autre  que  la  cirsophlhalmic  des  auteurs. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Le  glaucome  se  manifeste  d'abord  par  une  douleur  peu  intense 
dans  l'œil  et  dans  la  tête  chez  certains  individus  ;  tandis  que  chez 
d'autres,  la  souffrance  esl  insupportable  et  se  déclare  sous  forme 
d'accès. 

La  douleur  tensive  de  l'œil  et  des  parties  inlra  et  péri-orbi 
!  aires  suit  le  trajet  des  rameaux  nerveux  de  la  cinquième  paire. 
Autres  symptômes  :  l'organe  visuel  et  ses  voiles  se  meuvent  dif- 
ficilement; ces  derniers  ainsi  que  la  région  sourcilière  sont  sou- 
vent le  siège  d'un  sentiment  de  formicalion. 

Le  malade  déclare  que  sa  vue  s'affaiblit,  qu'elle  présente  des 
variations  très-marquées,  qu'il  ne  voit  les  objets  qu'à  travers  une 
espèce  de  voile,  de  fumée  ou  de  brouillard. 

Quand  il  fixe  une  bougie  allumée,  il  croit  voir  l'arc-en-ciel 
autour  de  la  flamme;  d'autres  fois  ce  sont  des  photopsies  de 
toutes  espèces.  Dans  quelques  cas,  la  vision  esl  éteinte,  avant 
le  développement  complet  de  la  maladie. 

Enfin,  il  y  a  trouble  général  de  l'organisme,  et  la  vie  devient 
souvent  un  fardeau  pour  le  malade.  Voilà  les  phénomènes  les 
plus  ordinaires.  Si  le  glaucome  fait  des  progrès  constants,  ces 
caractères  s'aggravent  comparativement;  et  il  n'est  pas  étonnant 
de  voir  alors  les  parties  intégrantes  de  l'œil  se  désorganiser,  au 
point  que  la  cornée  peut  se  ramollir,  s'ulcérer,  se  raceornir. 

Causes.  11  est  difficile  de  remonter  sûrement  aux  causes  pri- 
mordiales qui  occasionnent  l'arrêt  de  la  circulation  oculaire;  ce- 
pendant on  peut  fixer  comme  présumables  les  suivantes. 
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Nous  les  diviserons  en  locales  et  générales. 

Locales.  Les  congestions  et  les  hémorrhagies  cérébrales  ;  les 
tumeurs  inlra-cràniennes  et  intra-orbitaires  ;  l'oblitération  des 
vaisseaux  à  sang  noir;  L'anévrysme  de  l'artère  ophthalmique ; 
l'Iiabilus  veineux  de  l'organe  visuel;  l'hémophlhaimie  interne: 
rhydrophthalmie  postérieure;  la  réclinaison  d'un  cristallin  non 
résorbé  et  comprimant  la  réline  ;  les  ophthalmies  antérieures 
chroniques  qui  ont.  laisse  des  traces  internes;  les  lésions  mécani- 
ques, les  coups,  les  chutes,  les  brûlures,  le  grand  froid  de  l'œil 
et  des  parties  circonvoisines  ;  enfin,  tout  ce  qui  peut  ralentir  ou 
intercepter  le  mouvement  circulatoire  de  l'œil. 

Générales.  Le  tempérament  sanguin  ;  une  vie  sédentaire;  l'âge 
moyen;  la  vieillesse  en  particulier;  l'hérédité;  certaines  mala- 
dies chroniques  du  cœur,  des  poumons,  ou  des  principaux  or- 
ganes de  l'abdomen  qui  troublent  l'harmonie  du  système  de  la 
veine-porte. 

Enfin,  l'époque  ménopausique,  l'aménorrhée,  la  suppression 
du  flux  hémorroïdal,  d'un  exutoire  chronique,  ou  d'une  sécrétion 
abondante  de  la  peau. 

Marche.  Le  glaucome  peut  être  aigu  ou  chronique;  c'est-à-dire 
avoir  un  développement  prompt  ou  lent,  suivant  le  degré  d'ob- 
struction, 

Un  œil  peut  être  seul  attaqué  ;  cependant,  plus  lard,  l'autre 
s'affectera  infailliblement  aussi.  D'autres  fois  les  deux  yeux  sont 
simultanément  malades. 

Durée.  La  maladie  en  question  n'a  pas  de  durée  déterminée, 
car  elle  est  tantôt  complète  en  vingt-quatre  heures,  tandis  que 
le  plus  communément,  elle  exige  des  mois  et  même  des  années 
pour  arriver  au  terme  fatal. 

Terminaison.  Elle  s'opère  de  diverses  manières  et  souvent  avec 
danger  pour  l'individu  affecté.  La  résolution  s'obtient  parfois 
quand  le  mal  est  au  point  de  départ,  chez  un  sujet  sain  du  reste, 
et  que  la  cause  locale  est  externe  ou  accidentelle.  D'ordinaire, 
au  bout  d'un  certain  temps,  le  glaucome  reste  stationnaire,  ou 
bien,  il  passe  d'un  œil  à  l'autre,  et  la  perte  de  la  vue  a  lieu  alors 
dans  tous  les  cas. 

Ses  autres  terminaisons  sont  l'bydropisie  sous-rétinienne,  la 
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cataracte  verte  (glaucomateuse),  les  slaphylômes  de  la  choroïde 
la  destruction  de  la  cornée  et  l'atrophie  du  bulbe  oculaire. 

Pronostic.  Il  demande  toujours  beaucoup  de  circonspection 
dès  qu'on  reconnaît  facilement  l'altération  des  tissus  internes  ;  et 
plus  encore  si  déjà  un  œil  en  a  été  atteint. 

Traitement.  On  s'attachera  à  combattre  la  cause  et  à  amender 
les  phénomènes. 

Au  début  de  l'affection,  le  traitement  sera  comme  celui  d'une 
phlegmasie  interne  de  l'œil. 

Le  glaucome  est-il  accompagné  de  tous  ses  signes  caractéris 
tiques?  l'art  a  peu  de  chances  d'arrêter  la  marche  du  mal. 

Les  saignées  générales  et  locales  seront  souvent  commandées, 
mais  en  petite  quantité. 

On  aidera  à  leur  action  bienfaisante,  par  le  moyen  de  dériva- 
tifs intestinaux,  de  boissons  sudorifiques  et  de  révulsifs  cutanés, 
tels  que  vésicatoires,  sétons,  moxas  et  cautères. 

Les  douleurs  sont-elles  très-vives?  on  emploiera  des  fomenta- 
tions ou  des  frictions  d'agents  narcotiques  sur  les  parties  souf- 
frantes, et  on  aura  égard  à  l'état  des  grandes  fonctions. 

La  vision  est -elle  abolie  elles  douleurs  sont-elles  permanentes? 
on  enlèvera  une  partie  de  la  cornée  de  l'œil  malade,  afin  de  cal- 
mer les  angoisses  du  patient  et  d'obtenir  l'atrophie  du  bulbe.  Le 
pansement  consiste  en  application  de  compresses  trempées  dans 
une  solution  résolutive  jusqu'à  la  suppuration  ;  puis  on  pansera 
à  sec,  et  on  fera  quelques  frictions  mercurielles  sur  la  tempe 
correspondante. 

Les  personnes  qui  voudraient  connaître  tout  ce  qui  a  été  écrit 
avant  nous  sur  cette  maladie,  consulteront  avec  fruit  l'excellent 
mémoire  de  M.  Sichel,  publié  dans  les  Annales  d'oculis tique. 

ARTICLE  III. 

Squirrhe-cancer  de  l'œil,  fongus  hématode,  fongus  médullaire. 

Le  squirrhe  ou  cancer  est  une  maladie  très -grave  pouvant  se 
développer  dans  presque  tous  les  tissus  de  l'œil,  revêtant  plusieurs 
formes  variées,  mais  ayant  toujours  des  caractères  propres. 

Cette  maladie  n'est  pas  rare  dans  la  pratique. 
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Le  squirrhe,  le  cancer  occulte  cl  le  cancer  ulcéré,  sont  (rois 
degrés  différents  de  la  même  maladie. 

Le  fongus  hématode,  le  fongus  médullaire,  et  lencéphaloïde 
de  la  rétine  ne  sont  que  des  variétés  du  cancer  qui  ont  reçu  des 
noms  divers,  suivant  leur  aspect  et  leur  point  de  départ.  Ainsi, 
nous  nommons  fongus  hémalode  une  affection  cancéreuse  qui 
tire  son  origine  de  l'iris  ou  de  la  choroïde,  sous  forme  de  petites 
tumeurs  noirâtres  qui,  prenant  de  l'accroissement,  finissent  par 
se  changer  en  une  niasse  fongueuse  qui  détruit  l'œil  et  compro- 
met la  vie  du  sujet  affecté. 

Le  fougus  médullaire  a  pour  point  de  départ  soit  la  gaine  du 
nerf  optique,  soit  la  dure-mère,  soit  la  partie  antérieure  de  l'en- 
céphale. 

Lencéphaloïde  choisit  ordinairement  la  rétine  pour  terrain 
d'occupation.  Les  conséquences  sont  les  mêmes  que  ci-dessus. 

Quant  à  lencéphaloïde  de  la  rétine,  nous  décrirons  cette  al- 
/  téralion  organique  séparément,  dans  le  cadre  des  maladies  de  la 
rétine.  Toutes  ces  variétés  morbides  sont  également  malignes, 
et  leur  nature  intime  varie  au  bout  d'un  certain  temps. 

La  conviction  de  ce  que  nous  avançons  se  trouve  dans  les  dé- 
nominations nombreuses  qu'en  ont  donné  les  auteurs  dans  leurs 
écrits. 

Quoiqu'il  en  soit,  l'œil  squirrheux  ou  cancéreux  change  de 
structure  et  d'aspect,  suivant  qu'il  appartient  à  l'une  ou  à  l'autre 
des  variétés  prémentionnées. 

L'œil  simplement  squirrhitique  devient  crépitant  sous  le  bis- 
touri dans  son  état  de  crudité.  Après  une  certaine  durée,  il  dé- 
génère en  une  masse  particulière,  qui  a  pour  effets  principaux 
les  suivants  : 

Déformation  du  globe  de  l'œil  ;  accroissement  considérable  de 
cet  organe;  cécité  incurable  avant  la  rupture  du  bulbe  oculaire  : 
répudiation  fréquente;  douleurs  lancinantes;  exaspération  du 
mal  par  les  irritants  ;  amaigrissement  général  du  malade,  accom- 
pagné d'une  teinte  plombée  de  la  peau  ;  fièvre  hectique  ;  enfin  la 
mort,  si  la  maladie  a  été  abandonnée  à  elle-même  ou  si  les  soins 
sont  administrés  trop  tard. 

La  mélanose  de  l'œil  ne  doit  pas  être  confondue  avec  les  allé- 
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rations  cancéreuses  de  cet  organe,  car  elle  en  diffère  essentiel- 
lement. 

Symptômes  anatomigues  objectifs  : 

Premier  degré.  La  nature  du  mal  est  encore  inconnue;  l'œil 
est  photophobe  et  larmoyant  ;  ses  tuniques  externes  commencent 
à  s'injecter. 

Deuxième  degré.  C'est  à  dater  de  ce  moment  que  l'on  peut  faire 
un  bon  diagnostic.  L'œil  augmente  de  volume  (hypertrophie),  il 
devient  paresseux,  dur,  irrégulier,  bosselé,  et  acquiert  une  teinte 
livide  dans  ses  trois  quarts  postérieurs.  Toute  son  organisation 
est  altérée.  La  cornée  se  ternit,  il  y  a  confusion  dans  le  fond  de 
l'œil,  celui-ci  se  couvre  de  varicosités  cl  prend  de  l'analogie  avec 
un  morceau  de  chaire  dure,  cartilagineuse.  Il  y  a  par  momenl 
de  la  fièvre  et  un  léger  trouble  dans  les  voies  digestives. 

Troisième  degré.  Tous  les  phénomènes  précités  s'exaspèrent. 

Le  globe  oculaire  est  immobile,  sans  formes  primitives,  et  re- 
couvert partiellement  ou  totalement  de  petites  tumeurs  bourgeon- 
neuses;  son  volume  est  considérablement  augmenté,  au  point  qu'il 
ne  peut  plus  être  caché  par  les  paupières,  ni  contenu  dans  sa 
cavité.  Alors  il  se  gerce  en  différents  endroits  pour  donner  nais- 
sance à  autant  d'ulcères  cancéreux,  à  fond  grisâtre  et  à  bords 
durs  et  relevés  qui  sécrètent  un  ichor  fétide,  variable  dans  sa 
consistance  et  dans  sa  coloration.  Bientôt  aussi  s'élèvent  de  ces 
ulcérations  des  végétations  fongueuses  qui  rendent  l'organe  visuel 
hideux  en  lui  donnant  de  la  ressemblance  avec  un  bouquet  de 
petits  champignons.  Dans  cet  état  de  choses,  la  conjonctive  altérée 
forme  autour  de  cette  masse  morbide,  une  espèce  de  bourrelé! 
chémosique,  et  toutes  les  autres  parties  limitrophes  s'altèrent  et 
finissent  par  contracter  des  adhérences  vicieuses. 

Dans  certains  cas  on  voit  aussi  les  sinus  frontaux,  maxillaires, 
les  fosses  nasales  et  la  cavité  crânienne  être  assaillies  par  des 
fongosités  provenant  de  la  masse  cancéreuse. 

Parfois  les  chambres  de  l'œil  confondues  se  remplissent  de 
sangsanieux.  Il  y  a  cachexie  cancéreuse,  souvent  diarrhée  et 
hémorrhagie  graves. 
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Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Affaiblissement  de  la  vision,  sentiment  de  pesanteur  et  de  dé- 
mangeaison dans  l'œil. 

Bientôt  après,  la  vision  décline  considérablement,  et  touche 
à  la  cécité;  les  douleurs  sont  profondes  et  irradiantes. 

Enfin  la  vision  est  complètement  abolie  ;  les  douleurs  sont  des 
plus  aiguës,  lancinantes,  brûlantes,  et  augmentent  d'intensité 
pendant  la  nuit,  pour  ne  plus  laisser  de  repos  au  malheureux  à 
qui  la  vie  devient  à  charge,  et  à  qui  le  suicide  se  présente  comme 
la  fin  de  ses  souffrances. 

Causes.  On  ne  connaît  rien  de  positif,  on  ne  sait  même  pas 
si  les  causes  sont  locales  ou  générales. 

Tout  ce  que  l'on  peut  dire  à  ce  sujet,  c'est  qu'on  a  vu  survenir 
le  squirrhe  à  la  suite  de  fréquentes  ophthalmies  aiguës,  de  fortes 
contusions  ou  blessures  de  toutes  espèces  qui  avaient  entamé 
l'œil.  m 
'  On  a  aussi  invoqué  l'âge  avancé,  l'hérédité,  les  vices  consti- 
tutionnels et  la  dia thèse  cancéreuse. 

L'enfance  n'en  est  pas  exempte,  puisque  à  cet  âge  l'encépha- 
loïde  de  la  rétine  est  assez  commune. 

Marche.  Elle  est  très-variable;  tantôt  l'affection  débute  par 
l'œil,  n'attaquant  qu'une  seule  partie  ou  la  totalité  de  cet  organe. 

Tantôt  au  contraire  la  maladie  passe  des  parties  voisines  ou 
des  dépendances  à  l'organe  visuel. 

Quoiqu'il  en  soit,  un  seul  œil  est  ordinairement  attaqué. 
Durée.  Tant  que  l'inflammation  active  ne  s'empare  pas  de  l'œil 
squirrheux,  cet  organe  peut  rester  assez  longtemps  dans  le  même 
état;  mais  dès  que  le  contraire  a  lieu,  la  marche  devient  très- 
rapide,  et  l'organe  optique  se  désorganise  bien  vile. 

Terminaison.  Elle  s'opère  par  l'exophthalmie  et  la  perte  de  la 
vue  ;  par  le  cancer  ulcéré  ;  par  la  destruction  des  parties  acces- 
soires de  l'œil,  et  par  la  mort.  Cette  regrettable  terminaison  peut 
survenir  à  la  suite  d'une  phlegmasie  du  cerveau  consécutive. 

Il  y  a  encore  d'autres  terminaisons  qui  sont  :  la  résorption  pu- 
rulente et  la  cachexie  cancéreuse  ou  le  marasme. 

Pronostic.  L'œil  atteint  de  squirrhe  est  essentiellement  incu- 
rable, si  ou  l'abandonne  à  la  nature;  mais  quand  la  maladie  est 
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débutante  et  plus  ou  moins  localisée,  le  pronostic  n'est  point  en- 
core des  plus  fâcheux,  si  l'on  peut  enlever  la  partie  de  l'œil  atta- 
qué ou  extirper  cet  organe  avant  que  des  symptômes  généraux  se 
soient  manifestés. 

Traitement.  L'expérience  nous  a  appris  que  toutes  les  médi- 
cations pharmaceutiques  étaient  intVuctueuses,  par  conséquent 
on  a  été  forcé  de  recourir  à  une  autre  méthode  de  traitement  plus 
sûre,  qui,  cependant,  n'est  point  encore  infaillible. 

Nous  voulons  parler  des  moyens  chirurgicaux. 

A.  Si  le  squirrhe  ou  cancer  est  localisé  sur  la  cornée,  par 
exemple,  l'extirpation  partielle  de  l'œil  suffit. 

B.  Lorsque  l'œil  est  entièrement  altéré,  on  l'extirpera.  Si  ses 
voiles  mobiles  sont  aussi  affectés,  on  les  enlèvera  en  même  temps  : 
mais  avant  d'employer  les  instruments  tranchants,  il  faut  s'assurer 
si  les  ganglions  lymphatiques  voisins  ne  sont  point  malades  ;  si 
les  sinus  maxillaires,,  frontaux,  les  fosses  nasales  et  la  cavité  du 
crâne,  ne  récèlent  pas  des  portions  du  noyau  cancéreux,  ei  s'il 
n'y  a  pas  de  carie  de  l'orbite. 

Outre  toutes  ces  conditions  nécessaires,  il  faut  encore  que 
l'état  général  du  malade  soit  satisfaisant. 

C.  Maintenant,  si  des  circonstances  tant  locales  que  générales 
contrc-indiquenl  l'opération ,  il  ne  restera  pour  toute  ressource 
au  médecin  que  de  tâcher  de  calmer  les  souffrances  du  palien!. 
A  cet  effet  il  prescrira  quelques  petites  évacuations  sanguines 
locales  ou  générales,  el  de  légers  purgatifs  pour  détourner  l'irri- 
tation. 

11  fera  aussi  usage  des  préparations  de  ciguë  et  d'opium  à  l'in- 
férieur cl  à  l'extérieur. 

Le  régime  sera  approprié  au  cas. 

Si  l'opération  succède,  on  s'occupera  en  temps  opportun  de 
régulariser  la  physionomie,  soit  par  l'application  d'un  œil  arti- 
ficiel, soit  par  la  blépharo-plaslie. 

Pour  les  procédés  opératoires  cl  pour  leurs  pansements  con- 
sécutifs, consultez  le  savant  traité  de  chirurgie  oculaire  de  Ch. 
De  val. 
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ARTICLE  IV. 
Mélanose  oculaire. 
Maladie  noire  de  l'œil. 

Anciennement  on  donnait  le  nom  de  mélanose  aux  principaux 
tissus  hétérogènes  de  l'œil;  on  conçoit  que  cette  définition  n'est 
plus  admissible  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

La  mélanose  est  une  production  de  nouvelle  formation  sans 
analogue  dans  1  économie,  dure  dans  le  principe  et  mollasse  plus 
tard ,  d'une  teinte  noire  foncée ,  se  développant  aux  dépens  du 
globe  oculaire. 

Cette  altération  particulière  est  très-rarement  congénitale ,  et 
a  été  souvent  confondue  avec  le  cancer  ou  le  fongus  hémalode  de 
l'œil. 

Elle  peut  exister  isolément  ou  co-exister  avec  une  autre  alté- 
ration. 

/    La  mélanose  a  été  décrite  la  première  fois  par  Brugnone. 

Hypothèses:  La  matière  morbide  de  la  mélanose  a  été  consi- 
dérée depuis,  comme  étant  le  résultat  d'une  aberration  de  quel- 
ques-uns des  matériaux,  et  surtout  de  la  matière  colorante  du 
sang  que  les  veines  charient  dans  les  organes  (Béclard). 

Comme  produit  sécrété  à  la  surface  ou  dans  les  interstices 
des  organes  (Laënnec  et  Bréchet). 

Comme  injection  dans  les  dernières  ramifications  des  capil- 
laires dont  elle  provoque  le  développement  (Demours). 

Comme  déposition  des  principes  colorants  de  Malpigni  (Car- 
ron  du  Villards). 

Comme  résultat  d'une  sécrétion  anormale  d'un  produit  pig- 
menteux,  par  suite  d'une  inflammation  constitutionnelle  spéciale, 
avec  surcroit  d'activité  du  système  veineux  (Chelius). 

Comme  résultat  d'une  stase  de  sang  dans  le  réseau  capillaire 
et  d'un  changement  chimique  qui  s'opère  dans  cette  humeur,  en 
partie  sous  l'influence  du  système  nerveux  affaibli  ou  suspendu 
(Lobstein). 

Le  professeur  Gluge  dit  que  la  mélanose  de  l'œil  a  une  organi- 
sation cellulaire  contenant  des  noyaux  noirs  ;  tandis  que  la  mé- 
lanose des  poumons  des  vieillards  est  sans  aucune  organisation. 
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Quelques  autres  pathojogistes  disent  que  c'est  une  affection  par- 
ticulière des  veines,  ou  uu  reste  d'inflammation  ou  d'irritation. 

Siège.  L'une  ou  l'autre  partie  constituante  du  globe  optique 
peut  être,  le  siège  primitif  de  la  mélanose. 

Suivant  Rogne t ta,  ce  serait  souvent  la  choroïde  qui  produirait 
celte  grave  affection. 

D'après  d'Ammon,  il  y  aurait  deux  espèces  de  mélanose  ocu 
laire. 

A.  Celle  de  l'œil,  qui  est  guérissable. 

B.  Celle  de  l'orbite,  qui  est  incurable,  et  qui  siège  dans  la 
graisse  orbilaire. 

D'ordinaire,  la  mélanose  a  une  période  d'organisation  ou  d'ac- 
croissement; une  de  ramollissement,  et  une  de  décomposition. 

Composition  chimique.  Quelques  chimistes  très- expérimentés 
disent  avoir  découvert  dans  le  parenchyme  mélanique,  quelques- 
uns  des  matériaux  du  sang  altéré,  comme  :  fibrine  colorée,  ma- 
tière colorante  noirâtre,  albumineuse;  chlorure  et  sous-carbonate 
de  soude;  oxide  de  1er;  et  carbonate  de  chaux. 

Donc,  cette  tumeur  aurait  beaucoup  d'analogie  avec  le  caillot 
sanguin.  Faisons  encore  remarquer  que  celle  espèce  de  champi- 
gnon oculaire,  ne  possède  aucun  vaisseau  sanguin  apparent,  ainsi 
que  sa  pseudo-membrane  qui  parfois  l'enveloppe. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

La  mélanose  a  une  action  délétère  sur  tout  l'organisme. 

Par  rapport  au  bulbe  de  l'œil,  la  mélanose  nuit  par  son  action 
mécanique  et  aussi  par  son  action  chimique. 

La  tumeur  est-elle  intra-oculairc?  c'est  vers  la  région  ciliaire 
qu'elle  se  manifeste  d'ordinaire. 

L'œil  contient  une  substance  livide,  noirâtre,  homogène,  irré- 
gulière, spongieuse,  lobulée  ou  lisse,  très-extensible,  qui,  an 
bout  d'un  certain  temps,  grossit  en  déformanlet  en  refoulant  dans 
divers  sens,  toutes  les  parties  internes  et  externes  du  bulbe  ocu- 
laire. Bientôt  après,  celle  masse  dégénère,  la  coque  de  l'œil  se 
crève  pour  laisser  apparaître  son  contenu  anormal,  mammeloné, 
qui  soulève  les  paupières,  s'ulcère,  cl  saigne  au  moindre  frot- 
tement. Le  liquide  sanguinolent  qui  s'en  écoule  finit  par  se  dé- 
composer au  contact  de  l'air. 
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C'est  alors  un  suintement  de  sanie  infecte  mêlée  de  grumeaux 
noirâtres  fermes  ou  friables. 

La  mélanose  de  la  cavité  orbi taire  se  comporte  connue  celle 
qui  se  développe  à  la  superficie  du  corps,  seulement  ici  elle  chasse 
l'œil  de  sa  cavité. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Au  début  il  y  a  affaiblissement  de  la  vue,  photopsie,  douleurs 
intra  el  péri-oculaires,  mais  bientôt  cécité  complète,  impossibi-  < 
lité  de  trouver  le  repos,  et  accès  de  fièvre. 

Causes.  Les  causes  trauma tiques,  les  ophtlialmies  fréquentes 
et  la  prédisposition  individuelle. 

Marche.  La  marche  peut  être  lente  ou  rapide.  La  mélanose 
peut  être  très-circonscrite  ;  mais  le  plus  souvent  au  bout  de  quel- 
ques mois,  son  volume  devient  énorme,  au  point  de  chasser  l'œil 
de  sa  cavité. 

4  II  arrive  aussi  qu'elle  pénètre  en  partie  dans  le  crâne  en  tra- 
versant le  trou  optique,  et  détermine  un  coma  mortel  en  très-peu 
de  temps. 

Quand  la  tumeur  fait  irrupliondans  l'œil,  ilse  détache  parfois 
de  cet  organe  des  portions  entières  suivies  d'une  forte  hémorrhagie. 

Durée.  La  durée  est  des  plus  variables. 

Terminaison.  Elle  s'obtient  de  différentes  manières.  Par  la 
guérison  ;  par  rupture  et  fonte  de  l'œil  ;  par  ulcération  et  sup- 
puration ;  par  dégénérescence  particulière  et  infiltration  dans  les 
tissus  voisins;  par  la  récidive;  enfin  par  une  fièvre  hectique  qui 
enlève  le  malade. 

Pronostic.  Il  est  constamment  difficile  et  défavorable. 

Traitement.  Le  traitement  consiste  à  tâcher  d'atrophier  l'or- 
gane affecté,  en  enlevant  une  portion  de  la  cornée  pour  extraire 
la  tumeur,  s'il  y  a  lieu.  Sinon  on  extirpera  l'œil,  avant  qu'une 
cachexie  générale  se  soit  déclarée.  On  surveillera  l'état  général 
du  patient. 

Si  la  mélanose  a  son  origine  dans  la  graisse  orbitaire,  il  fau- 
dra enlever  tout  ce  qui  se  trouve  contenu  dans  l'orbite,  puis, 
cautériser  cette  cavité. 

Quant  au  pansement,  il  sera  fait  suivant  l'indication  existante. 
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ARTICLE  V. 

l'irsophllialmie,phlébectasie  ou  lelungiectasie  oculaire,  ophthalmie  variqueuse. 

La  cirsophthalmie  est  diversement  envisagée  par  les  auteurs; 
quelques-uns  la  considèrent  comme  une  affection  symptomatiquc  : 
d'autres  comme  une  ophthalmie  interne  intense  dans  laquelle  les 
vaisseaux  de  la  conjonctive  sont  très-injectés  et  variqueux. 

Origine.  La  cirsophthalmie  est  pour  nous  une  phlegmasie  pri- 
mitive des  vaisseaux  à  sang  noir,  avec  altération  variable  dans 
toutes  les  parties  constituantes  de  l'œil,  dont  le  caractère  palho- 
gnomoniqué  principal  consiste  dans  la  dilatation  variqueuse  des 
veines  superficielles  de  cet  organe,  formant  d'ordinaire  des  nodo- 
sités multiples,  plus  ou  moins  volumineuses,  susceptibles  de  s« 
rompre  cl  de  se  dégénérer. 

La  définition  qui  précède  suffît  pour  faire  comprendre  que 
c'est  une  maladie  générale  du  globe  de  l'œil.  Il  sera  facile  de  oe 
confondre  cette  affection,  ni  avec  la  choroïdite  chronique,  ni 
avec  la  sclérotite  arthritique  de  certains  ophlhalmologues,  ni  avec 
les  staphylômes  du  corps  ciliaire,  de  la  sclérotique  et  choroïde 
réunis,  pareeque  ces  diverses  affections  n'ont  pas  les  mêmes  ca- 
ractères, ni  les  mêmes  causes,  ni  la  même  terminaison. 

La  cirsophthalmie  est  assez  rare,  et  se  rencontre  chez  les  indi- 
vidus des  deux  sexes,  vers  l'âge  critique,  c'est-à-dire  de  trente- 
cinq  à  cinquante  ans. 

Cette  maladie  débute  dans  les  vaisseaux  veineux  de  l'œil,  peut- 
être  aussi  dans  ses  vaisseaux  lymphatiques  en  même  temps  ;  elle 
se  propage  aux  diverses  membranes  et  devient  très-apparente  à 
la  superficie  de  cet  organe. 

Comme  la  choroïde  est  une  membrane  d'une  texture  \ascu 
lairc,  c'est  chez  elle  que  l'altération  se  manifeste  le  plus  forte- 
ment. C'est  aussi  pour  cette  raison  que  des  observateurs  ont  pris 
la  choroïde  pour  point  de  départ  de  la  cirsophthalmie. 

Siège.  Dans  le  système  absorbant  de  l'œil. 

Symptômes  analomiques  objectifs  : 

Au  début  de  la  cirsophthalmie,  les  caractères  physiques  sont 
très-obscurs  et  très-douteux.  ♦ 
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Ou  pourrai!,  dans  celle  période,  la  confondre  facilement  avec 
le  glaucome  commençant. 

En  suivant  les  progrès  du  mal,  on  reconnaît  d'abord  une  sous- 
inflammation  de  tous  les  tissus  de  l'œil,  puis  une  altération  ma- 
ligne de  ses  parties  constituantes. 

Le  globe  oculaire  devient  plus  volumineux ,  revêt  la  forme 
conoïde;  il  est  dur  et  reniflent  au  loucber;  ses  mouvements  de 
eii'cumduction  sont  difficiles,  et  sa  partie  albuginée  est  sillonnée 
en  tous  sens  par  des  vaisseaux  variqueux  d'une  teinte  brunâtre. 

Le  fond  de  l'œil  est  trouble,  le  cristallin  s'opacifie;  les  hu- 
meurs augmentent  et  s'allèrent.  La  pupille  est  immobile,  irré- 
gulière et  ordinairement  élargie. 

Quelques  vaisseaux  sonl  dilalés  outre  mesure  et  apparaissent 
sous  la  forme  de  nodosités  de  même  couleur,  sans  siège  de  pré- 
dilection. Ces  bosselures  atteignent  parfois  le  volume  d'un  pois, 
et^  se  crèvent  le  plus  souvent  pour  donner  issue  à  du  sang  noirâ- 
tre fphléborrhagie) .  La  solution  de  continuité  se  change  bientôt 
en  une  ulcération  d'où  l'on  ne  larde  pas  à  voir  s'écouler  une  partie 
des  humeurs  et  surgir  des  bourgeons  luxurieux  d'une  nature 
particulière,  suintant  de  la  sanie  sauguinolente,  et,  çà  et  là,  des 
membranes  internes  font  hernie.  Avant  que  la  maladie  soit  ar- 
rivée à  ce  point,  la  sclérotique  s'amincit  par  endroit,  perd  sa 
blancheur,  et  proémine  par  suite  de  la  tendance  des  humeurs  à 
sortir.  La  cornée  devient  staphylomaleuse,  se  ramollit  et  s'ulcère 
d'ordinaire. 

Le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  est  enflammé,  les  paupières  sont 
tuméfiées,  et  recouvrent  incomplètement  l'œil  qui  est  devenu 
hideux. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Dans  le  principe  de  l'affection,  la  vue  est  troublée;  plus  lard,  il 
y  a  photopsie  ou  myodopsiefixe;  puis,  cécité;  sentiment,  de  tension 
et  douleur  intense  dans  l'œil  affecté,  s'irradiant  dans  le  voisinage 
de  cet  organe;  céphalalgie  concomitante  ;  fièvre,  et  abattement 
général. 

Causes.  Elles  sont  prédisposantes  et  déterminantes. 
Les  prédisposantes  sont  :  une  mauvaise  constitution,  l'âge  cri- 
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lique,  la  suppression  d'un  exutoire  habituel,  la  cessation  des 
menstrues  ou  du  flux  hémorrhoïdal. 

Les  déterminantes  sont  :  les  opluhalmies  internes  ;  la  phlébite 
oculaire.  Celle  phlogose  agit  de  telle  sorte  qu'il  y  a,  par  endroits, 
strangulation  dans  le  système  absorbant  de  l'œil;  de  là,  dilata- 
tion veineuse  et  désorganisation  des  parties  constituantes  de  cet 
organe. 

Marche.  La  marche  est  rapide  ou  lente,  parfois  stalionnaire. 

Durée.  La  durée  est  en  rapport  avec  la  marche. 

Terminaison.  Elle  s'opère  très-diversement:  jamais  par  la 
^uérison  complète  sans  opération;  quelquefois  par  l'état  stalion- 
naire ;  par  l'amaurose  ;  par  la  cataracte  glaucomateuse  ;  par  l'hé- 
morrhagie  et  par  la  fonte  de  l'œil;  par  la  rupture  des  nodosités 
et  la  suppuration  ;  par  la  procidence  des  membranes  internes  ; 
par  le  développement  de  bourgeons  luxurieux  ;  par  la  dégénères 
cence  carcinomaleuse,  mélano tique. 

Enfin  par  une  extension  qui  va  jusqu'au  cerveau  et  donne  la 
mort. 

Pronostic.  La  cirsophthalmie  est  toujours  l'indice  d'une  grave 
altération  organique,  et  la  guérison  radicale  ne  peut  être  obtenue 
sans  que  l'on  sacrifie,  soit  une  partie,  soit  tout  l'organe  optique. 

Traitement.  Quoiqu'aucun  médicament  ne  puisse  guérir  celle 
alfection,  il  est  toujours  convenable  de  chercher  à  améliorer  la 
constitution  du  malade,  de  rétablir  les  exuloires  supprimés;  de 
révulser  sur  les  gros  intestins  en  cas  de  cessation  de  menstrues 
ou  de  flux  anal. 

Les  sangsues  au  pourtour  de  l'œil  soulagent  momentanément. 

Les  lotions  alumineuses  conviennent  pour  l'hémorrhagie.  il 
faut  en  tous  cas  se  hâter  d'agir,  et  surtout  si  le  mal  est  déjà 
avancé. 

La  chirurgie  trouve  encore  ici  son  application;  car  on  est  tou- 
jours obligé  d'enlever  le  segment  antérieur  de  l'œil,  ou  de  prati- 
quer l'extirpation  totale  de  cet  organe. 

On  activera  la  suppuration  consécutive  de  l'opération,  aliu 
d'obtenir  un  beau  moignon  propre  à  supporter  un  œil  artificiel. 
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ARTICLE  VI. 
Hydrophtkalmie  générale,  mixte  ou  buphlhalmie. 

Cette  maladie  résulte  de  la  confusion  de  rhydrophthalmio 
antérieure  avec  la  postérieure. 
Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Outre  les  caractères  physiques  réunis  des  hydrophthalmies 
antérieure  cl  postérieure,  l'œil  prend  un  volume  considérable;  il 
est  poussé  hors  de  l'orbite,  et  donne  au  visage  un  aspect  hideux  : 
cet  organe  est  sec  et  dur  au  toucher. 

Les  paupières  ne  peuvent  plus  le  recouvrir  et  sont  largement 
écartées  avec  extropion  inférieur. 

L'altération  matérielle  des  tissus  compromis  esl  plus  prononcée. 

Le  fond  de  l'œil  est  terne;  suivant  certaines  complications 
existantes,  il  est  jaunâtre. 

Il  y  a  de  violents  battements  aux  artères  carotides,  et  de  la 
lièvre. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  est  éteinte  dès  le  principe  du  mal. 

Lorsque  le  patient  penche  la  tète  en  ayant,  il  lui  semble  que 
l'organe  souffrant  va  s'en  séparer,  et  il  éprouve  des  douleurs 
terribles  par  suite  du  tiraillement  du  nerf  optique. 

Causes.  Ce  sont  les  mêmes  qui  produisent  l'hydrophlhalmie  an- 
térieure et  la  postérieure, mais  elles  agissent  ici  avec  plus  d'énergie. 

Il  existe  aussi  des  causes  tout -à-fait  latentes,  mais  manifestes 
par  leur  résultat. 

Marche,  Durée,  Pronostic. 

La  marche,  la  durée  et  le  pronostic  varient  d'après  les  causes. 

Terminaison.  En  général,  la  terminaison  est  funeste. 

Quoique  la  rupture  spontanée  ou  accidentelle  soit  la  terminaison 
la  plus  favorable,  Scarpa,  Boyer  et  plusieurs  autres  médecins  di- 
sent avoir  vu  la  mort  terminer  celte  hydrophthalmie. 

Traitement. Puisque  la  vueestanéantiedepuis  le  commencement 
de  la  maladie,  et  que  la  résolution  ne  peut  s'obtenir,  il  est  inutile 
de  perdre  un  temps  précieux,  en  se  bornant  à  un  traitement  mé- 
dical. 
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Le  selon  oculaire  est  un  moyen  abandonné  depuis  longtemps. 
Quant  à  la  ponction  de  l'organe  affecté,  nous  dirons  que  l'ophthal- 
mocentèse  par  la  voie  kératique  ne  convient  que  dans  l'hydroph- 
thalmie  antérieure  simple,  et  que  la  paracentèse  de  l'œil  par  h. 
sclérotique  ne  peut  être  tentée  que  dans  l'hydrophthalmie  posté 
ricurc  non  compliquée. 

Pour  le  cas  qui  nous  occupe,  on  se  rapportera  promptement  à 
la  grande  chirurgie,  avant  que  le  mal  n'ait  altéré  la  constitution 
du  sujet,  ou  qu'il  n'ait  dégénéré  en  affection  de  mauvaise  nature. 
V  cet  effet,  on  enlèvera  toute  la  cornée  en  suivant  le  procédé  d<> 
Scarpa  pour  l'ablation  du  stapbylôme  opaque,  on  videra  l'organe, 
on  préviendra  les  accidents  consécutifs,  puis,  plus  lard,  au 
moyen  d'une  pièce  artificielle,  on  masquera  la  difformité. 

Il  ne  faut  jamais  attendre  la  rupture  de  l'œil  distendu,  il  vaut 
mieux  ouvrir  celui-ci  comme  nous  venons  de  le  dire. 

Enfin,  l'extirpation  du  globe  oculaire  est  indiquée,  dans  les  cas 
de  dégénérescence  de  mauvaise  nature,  et  surtout,  lorsqu'il  reste 
l'espoir  de  sauver  le  malade  ;  dans  ces  deux  cas,  on  procédera 
d'après  les  indications  consignées  dans  le  traité  de  chirurgie  ocu- 
laire du  docteur  Ch.  Deval. 

ARTICLE  VII. 
Atrophie  ou  marasme  oculaire. 

Les  parties  constituantes  de  l'œil  peuvent  s'atrophier,  soit  sé- 
parément, soit  cumulalivemcnl,  et  cela,  de  différentes  manières, 
c'est-à-dire  avec  ou  sans  suppuration. 

L'atrophie  ou  marasme  est  le  dessèchement  du  bulbe  oculaire. 

La  phlhisie  de  l'œil  est  une  variété  de  l'atrophie,  avec  ulcé- 
ration ou  suppuration  indispensables. 

Ces  deux  états  sont  identiques  quant  à  leurs  résultats. 

L'atrophie  proprement  dite  peut  être  congénitale  (microph- 
thalmie)  ;  mais,  le  plus  souvent,  elle  est  post-congénitale,  idiopa- 
thique  ou  traumatique. 

L'atrophie  peut  débuter  par  les  membranes  ou  parles  humeurs 
de  l'œil,  ou  par  son  ensemble,  et  peut  survenir  sans  le  concours 
de  causes  destructives  apparentes,  tandis  que  la  phthisie  ocu- 
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laire  est  ordinairement  accidentelle  ou  traumaliquc,  consécutive 
d'une  rupture  ou  d'une  suppuration  de  la  coque  optique. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Dans  l'atrophie,  l'œil  malade  présente  quelques  sillons  corres- 
pondants aux  muscles  droits,  et  afi'ecle  toujours  une  forme  plus 
ou  moins  quadrangulaire. 

L'organe  altéré  conserve  parfois  la  moitié  ou  le  tiers  de  son 
volume;  sa  structure  change,  il  est  mollasse  au  loucher;  lar- 
moyant, et  son  aspect  scmhle  indiquer  sa  mort  prochaine. 

La  conjonctive  est  rougie.  La  cornée  est  ternie,  ou  grisâtre, 
ridée  coiicenlriquemcnt. 

Les  humeurs  transparentes  sont  troublées  et  diminuées  de 
quantité. 

L'iris  décoloré  est  ondulant,  tomenteux,  distendu. 
L'a  pupille  rétrécie  est  tiraillée  diversement. 
Le  cercle  ciliaire  est  proéminaut  et  a  revêtu  une  teinte  jau- 
nâtre. 

Plus  tard,  tous  ces  phénomènes  s'aggravent  ;  l'œil  devient  ra- 
tatiné, ses  humeurs  disparaissent,  ses  mouvements  sont  affaiblis 
et  quelques-unes  de  ses  membranes  se  durcissent  parfois  au  point 
de  devenir  sémi-osseuses.  Enfin,  l'œil  se  transforme  en  un  glo- 
bule ou  moignon  qui  se  rétracte  dans  le  fond  de  l'orbite.  Alors 
les  paupières  n'ayant  plus  de  point  d'appui,  restent  comme  para- 
lysées au-devant  de  la  cavité  orbilaire. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Au  début,  il  y  a  quelques  douleurs  sourdes  dans  le  globe  et 
dans  le  fond  de  la  boite  oculaire;  il  y  a  photopsie,  et  la  vision 
suit  les  progrès  des  phénomènes  précités. 

Causes.  Comme  toutes  celles  des  autres  affections  générales  du 
globe  visuel,  les  vraies  causes  ne  sont  pas  toujours  bien  con- 
nues. Quoiqu'il  en  soit,  on  a  invoqué  les  altérations  de  la  rétine, 
les  ophthalmies  syphilitiques,  les  lésions  et  les  blessures  de 
l'œii;  les  opérations  de  toutes  espèces  sans  succès;  une  vive  in- 
flammation des  tissus  oculaires;  l'hydrophtlialmic;  l'oblitération 
de  l'artère  centrale  de  la  rétine;  une  trop  grande  activité  sur- 
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venue  dans  les  vaisseaux  absorbants,  ou  un  défaut  d'innervation 
dans  cette  membrane. 

Nous  ajouterons  encore  à  celles-là  les  altérai  ions  organiques 
de  l'encéphale,  l'état  de  marasme  général,  les  lésions  profondes 
de  la  vitalité  de  l'œil,  l'ossification  de  l'artère  ophlhalmiquc,  un 
cristallin  récliné  et  non  résorbé,  et  agissant  comme  corps  étranger. 

Les  belles  expériences  de  Magendie,  pratiquée  sur  le  nerf 
trijumeau  chez  quelques  animaux,  nous  ont  fourni  l'occasion  de 
publier  deux  observations  d'atrophie  oculaire  traumalique,  l'une, 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  Paris,  1842,  n°  122;  l'autre,  dans 
le  Journal  de  médecine  de  Bruxelles,  année  1846.  En  voici  un 
aperçu  succinct. 

En  1837,  un  matelot  recul  sur  le  vaisseau  à  bord  duquel  il 
servait,  un  coup  de  grattoir  à  la  partie  latérale  gauche  de  la  face. 
Au  bout  de  huit  mois,  l'œil  correspondant  était  complètement 
atrophié  par  suite  de  la  lésion  d'une  branche  de  la  cinquième 
paire,  et  avait  conservé  la  moitié  de  son  volume  normal. 

L'autre  cas  est  celui  d'un  homme  de  quarante  ans,  qui,  en  se 
rasant,  reçut  un  choc  au  bras  qui  tenait  le  rasoir,  ce  qui  déter- 
mina l'incision  du  nerf  maxillaire  supérieur  droit.  Des  accident  s 
consécutifs  se  manifestèrent  bientôt  dans  l'organe  correspondant , 
la  cornée  se  crèva,  cl  quatre  mois  suffirent  pour  amener  une 
atrophie  traumalique  complète  de  l'œil  droit.  Remarquons  aussi 
que  ces  individus  n'avaient  jamais  été  ophthalmiques. 

Marche.  Elle  est  très-variable;  elle  coïncide  avec  l'action  mor- 
bide des  causes.  Assez  souvent  la  marche  est  très-rapide,  sur- 
loul  après  les  fortes  blessures  de  l'œil. 

Terminaison.  Elle  a  lieu  parfois  par  une  espèce  d'état  station- 
nais, et  les  malades  conservent  une  faible  faculté  visuelle. 

Les  terminaisons  les  plus  fréquentes  sont  la  eéeilé  et  la  trans- 
formation de  l'œil  en  un  petit  corps  informe  nommé  vulgairement 
moignon. 

Pronostic.  Il  est  toujours  désavantageux. 
Traitement.  Il  faut  combattre  les  causes. 
Inutile  de  rappeler  ici  la  longue  série  de  moyens  conseillés. 
Comme  la  guérison  est  impossible,  on  tâchera  d'arrêter  le  mal 
dans  ses  progrès,  et  si  on  n'y  parvient  pas,  on  aidera  à  la  nature 
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suivant  l'indication,  pour  l'obtention  de  l'atrophie.  Dès  que  ce  ré- 
sultat est  obtenu,  et  que  tout  vestige  d'inflammation  a  disparu, 
on  masquera  la  difformité  à  l'aide  d'un  oeil  artificiel  en  émail  ou 
en  verre. 


CHAPITRE  XXXIV. 

Lésions  mécaniques  et  chimiques  immédiates  des  parties  constituantes 

de  Vœil. 

Nous  rassemblerons  dans  ce  chapitre,  quelques  généralités 
concernant  les  lésions  plus  ou  moins  graves  qui  peuvent  altérer 
plusieurs  parties  de  l'organe  visuel  ou  sa  totalité  par  suite  de 
blessures  de  corps  étrangers,  de  contusions  ou  de  cautérisations. 

Dans  toute  lésion  accidentelle  de  l'œil,  il  convient  de  tenir- 
compte  de  son  état  de  simplicité  ou  de  complication  ;  la  lésion  la 
plus  grave  est  celle  qui  présente  de  la  confusion  dans  ses  parties 
intégrantes,  qui  manifeste  la  présence  de  corps  étrangers  et  une 
perte  de  substance. 

Il  faut  encore  avoir  égard  à  son  ancienneté,  à  son  siège,  à  sa 
profondeur,  à  son  étendue,  à  sa  direction,  à  la  violence  du  choc 
qui  a  déterminé  la  blessure,  à  la  réunion  par  première  ou  par 
seconde  intention,  à  la  nature  de  la  cause  morbide,  aux  accidents 
généraux  et  à  la  constitution  du  malade  ;  celte  dernière  condition 
a  une  influence  très-marquée  sur  la  réaction  traumalique  qui, 
d'ordinaire,  se  manifeste  promptement. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

L'œil  rougit,  devient  larmoyant,  photophobe;  il  y  a  blépharo- 
spasme. 

On  voit,  soit  une  blessure,  soit  un  corps  étranger,  soit  un 
épanchement  sanguin  dans  l'intérieur  de  l'œil  ou  entre  ses  tu- 
niques, soit  une  escarre,  soit  de  la  confusion  dans  sa  texture. 

D'autres  fois  c'est  une  vive  inflammation  de  l'œil,  ce  sont  des 
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taches  sur  la  cornée,  la  rupture  de  la  coque  oculaire,  l'évacuation 
des  corps  transparents,  la  hernie  des  parties  internes,  le  décol- 
lemen!  partiel  de  l'iris,  la  luxation  du  cristallin,  la  cataracte,  IV 
maurosc,des  adhérences  vicieuses  et  enfin  l'atrophie  de  l'organe. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

L'organe  altéré  est  douloureux,  la  vision  est  plus  ou  moins 
compromise;  il  y  a  céphalalgie,  anorexie  et  réaction  fébrile  gé- 
nérale. 

Causes.  Elles  sont  très-nombreuses  et  variées,  comme  nous  le 
verrons  dans  chaque  chapitre  en  particulier. 

Durée,  terminaison  et  pronostic.  Tous  trois  très- variables.  Lac 
cidenl  peut  être  léger  en  apparence  et  avoir  des  suites  funestes, 
tandis  que  l'inverse  s'observe. 

L'organe  oculaire  peut  se  détruire  en  très-peu  de  temps,  ou 
bien,  il  parcourt  une  certaine  période  avant  d'arriver  à  ce  point. 

Une  déchirure  avec  contusion  et  une  sortie  des  humeurs  est 
plus  grave  qu'une  plaie  faite  avec  un  instrument  tranchant. 

La  lésion  du  miroir  de  l'œil  est  plus  grave  que  celle  qui  siège 
dans  une  autre  partie  de  cet  organe. 

On  a  vu  des  corps  étrangers  très-petits  et  siégeant  à  la  surface 
du  globe  visuel  entretenir  une  vive  irritation  aussi  longtemps 
qu'ils  n'étaient  pas  extraits;  tandis  que  certains  corps  étrangers 
assez  volumineux  ont  séjourné  dans  l'intérieur  de  l'œil  pendant 
plusieurs  années,  sans  déterminer  d'accidents. 

L'affection  est  d'autant  plus  accablante,  que  la  vision  est  plus 
altérée  et  que  l'ébranlement  de  l'œil  est  plus  prononcé. 

Les  terminaisons  très-graves  sont  l'altération  organique  par- 
tielle avec  perte  proportionnelle  de  la  vue,  le staphylôme opaque, 
l'atrésie  pupillaire,  ramaurose,  l'atrophie  du  globe  visuel. 

Traitement.  Dans  tous  les  cas  de  blessures,  de  corps  étrangers, 
de  contusions  ou  de  cautérisations,  le  traitement  devra  subir  des 
modifications  suivant  les  différentes  circonstances;  on  donnera 
toujours  la  préférence  aux  antiphlogistiques  ;  mais  on  se  basera 
toutefois  sur  les  principes  des  plaies  en  général. 

Dans  le  cas  de  simple  contusion,  les  topiques  résolutifs  suffi- 
sent ordinairement  pour  dissiper  le  sang  infiltré. 
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Si  l'ophthalmie  était  entretenue  par  la  présence  d'un  corps 
étranger,  il  faudrait  l'extraire  le  plus  tôt  possible.  Le  moyen  par 
excellence  est  la  privation  complète  de  la  lumière,  et  la  mise  à 
une  dicte  sévère  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

ARTICLE  PREMIER. 
Plaies  de  l'œil. 

La  structure  complexe  et  délicate  de  l'œil  fait  que  plusieurs 
tissus  sont  souvent  lésés  simultanément;  de  là,  grande  variabilité 
dans  les  symptômes  et  dans  les  accidents  consécutifs. 

On  peut  diviser  les  plaies  de  l'œil  d'après  les  causes  mécani- 
ques qui  les  produisent,  en  plaies  faites  par  des  instruments  pi- 
quants (piqûres),  plaies  faites  par  des  instruments  tranchants 
(coupwes),  et  plaies  faites  par  des  corps  conlondauts(pZaîes  con- 
fuses), avec  ou  sans  déchirures. 

Les  plaies  sont  simples  ou  compliquées  ;  accidentelles  ou  arti- 
ficielles ;  pénétrantes  ou  non  pénétrantes  ;  enfin  cornéales  et  sclé- 
rolicales.  Aucun  tissu  de  l'œil  n'en  est  à  l'abri. 

Conjonctive.  Les  plaies  simples  de  la  conjonctive  sclérotidale 
sont  généralement  peu  graves,  et  se  réunissent  d'ordinaire  par 
première  intention  ;  celles  qui  siègent  sur  la  portion  cornéale  le 
sont  davantage  par  rapport  au  champ  visuel. 

Les  coupures  de  la  conjonctive  se  guérissent  promptement 
lorsqu'on  a  soin  de  maintenir  les  paupières  fermées. 

Parfois,  ce  genre  de  lésion  développe  une  hémorrhagie  sous- 
muqueuse,  qui  exige  plusieurs  semaines  pour  la  disparition  en- 
tière :  la  strabotomie  sous-conjonctivale  de  J .  Guérin  nous  en 
donne  plusieurs  exemples. 

La  déchirure  de  la  muqueuse  oculaire  réclame  les  mêmes  pré- 
cautions. La  suture  conseillée  dans  ces  deux  cas  nous  paraît 
plutôt  agir  comme  corps  étranger,  que  comme  moyen  bienfai- 
sant. 

Enfin  les  piqûres  de  la  conjonctive  ne  sont  pas  toujours  suivies 
d'accidents;  cependant  M.  Rognetta  rapporte  qu'une  vive  irrita- 
lion  peut  s'en  suivre,  laquelle  détermine  parfois  une  conjoncti- 
vite purulente. 
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Cornée.  Les  plaies  irrégulières  du  miroir  oculaire  laissent  sou- 
vent des  traces  visibles,  cequi  offusqua  plus  ou  moins  lu  vision, 
et  cela  suivant  les  divers  individus. 

Elles  sont  d'autant  plus  graves  qu'elles  sont  centrâtes,  profondes 
et  étendues. 

Il  arrive  aussi  qu'elles  donnent  passage  aux  corps  transparents 
et  autres  de  l'œil,  ou  qu'elles  engendrent  soit  un  onyx,  soi!  un  h] 
popion,  soit  un  hypohéma,  soitde  fausses  membranes,  soit,  enfin, 
la  l'onlede  l'organe.  Hâtons-nous  de  le  dire,  ces  e;is  sont  rares, 
et  nous  voyons  tous  les  jours  les  incisions  méthodiques  de  la  cor- 
née se  guérir  immédiatement  sans  même  laisser  d'indue  dans  Le 
tissu  cornéen. 

Les  piqûres  de  la  cornée  sont  les  moins  graves  des  blessures 
de  l'œil  :  témoin  la  kératonixie.  Il  n'en  est  pas  de  même  des 
brûlures. 

Sclérotique.  Si  la  plaie  n'intéressait  pas  les  tissus  sous-scléro- 
tidiens,  on  n'observerait  le  plus  souvent  qu'une  légère  rougeur 
autour  de  la  lésion,  qui  se  dissiperait  en  peu  de  jours.  Mais  le 
plus  généralement,  les  tissus  profonds  ont  été  lésés  en  même 
temps,  et  amènent  par  là  une  complication  et  de  graves  incon- 
vénien  ts. 

M.  Lawrence  avance  que  les  plaies  de  la  sclérotique  ne  se 
réunissent  pas,  cl  que  les  déchirures  de  cette  membrane  sont 
permanentes  :  l'expérience  a  déjà  démontré  le  contraire. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  plaie  de  la  fibreuse  étendre  sa 
réaction  traumalique  sur  toutes  les  autres  parties  du  bulbe  vi- 
suel, et  la  réline  devenir  insensible. 

D'ordinaire  les  lésions  qui  font  le  sujet  de  cet  article  se  réu- 
nissent par  première  intention.  Cependant  nous  avons  vu,  une 
seule  fois,  survenir  la  suppuration  d'une  plaie  sclérolicale,  faite 
méthodiquement  dans  un  cas  d'opération  par  celte  membrane 
( scléroticotomie ) . 

Iris.  Le  parenchyme  irien  s'enflamme  très-facilement ,  et  les 
plaies  de  cet  organe  faites  par  accident,  soit  par  coupure,  piqûre, 
ou  déchirure,  engendrent  quelquefois  de  funestes  phénomènes. 

Les  coupures  du  diaphragme  oculaire  sont  artificielles,  ou 
accidentelles.  Ces  dernières  sont  les  plus  graves. 
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Les  artificielles  appartiennent  au  domaine  opératoire;  leurs 
conséquences  sont  connues. 

Toute  incision  du  corps  de  l'iris  tend  à  se  fermer  pour  autant 
que  l'anneau  pupi  Maire  n'ait  pas  été  entamé. 

Il  n'y  a  que  les  solutions  de  continuité  avec  perte  de  substance 
qui  restent  plus  ou  moins  béantes.  C'est  la  corectomic  propre- 
ment dite. 

Les  piqûres  de  l'iris  sont  assez  fréquentes  et  leur  pronostic  est 
peu  grave.  ^ 

Les  déchirures  de  l'iris  sont  les  lésions  les  plus  dangereuses 
par  leurs  résultats. 

Il  va  sans  dire  que  les  plaies  de  l'iris  sont  pénétrantes  et 
qu'elles  sont  d'autant  plus  dangereuses,  qu'elles  ont  été  accom- 
pagnées d'une  forte  violence  externe  ,  ou  qu'elles  sont  compli- 
quées d'un  épanchement  sanguin. 

Toute  plaie  de  ce  diaphragme  ou  du  cercle  ciliaire  déforme  la 
pupille .  Dans  ce  dernier  cas ,  la  prunelle  est  tiraillée  du  côté 
opposé  à  la  lésion,  et  elle  est  paralysée  dans  ses  contractions  et 
dans  ses  dilatations. 

Il  en  résulte  encore  que  la  pupille  s'obstrue  plus  ou  moins  par 
des  brides  ou  par  de  fausses  membranes,  ou  bien  qu'elle  fran- 
chit la  solution  de  continuité.  N'oublions  pas  que  l'hémorrhagie, 
quoique  rarement,  peut  avoir  lieu  dans  l'une  ou  l'autre  chambre, 
ou  dans  les  deux  à  la  fois. 

Choroïde.  Celle  membrane  étant  très-vasculaire,  il  s'en  suit 
que  ses  lésions  produites  par  des  instruments  tranchants,  pi- 
quants ou  contondants,  déterminent  un  épanchement  sanguin 
entre  les  tuniques  de  la  coque  ou  dans  l'intérieur  de  l'œil.  Le 
sang  épanché  se  précipite  au  fond  de  la  chambre  oculaire  sans 
se  mélanger  à  l'humeur  qu'elle  contient. 

Les  déchirures  sont  les  plus  graves  ,  aussi  sont-elles  souvent 
accompagnées  d'un  mydriasis  traumalique,  au  point  que  l'iris 
semble  avoir  disparu. 

La  flaccidité  de  la  choroïde  facilite  son  prolapsus. 

Réline.  Quoique  la  réline  soit  essentiellement  nerveuse,  ses 
plaies  régulières  ne  sont  pas  toujours  aussi  dangereuses  qu'on 
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pourrait  le  supposer;  à  preuve,  les  diverses  opérations  pratiquées 
par  la  sclérotique. 

Cependant  il  n'en  est  pas  constamment  ainsi,  car  bien  souvent, 
on  voit  survenir  des  vomissements,  l'aitfaurose,  ou  une  réaction 
générale  très-intense, avec  de  fortes  douleurs. 

Les  déchirures  de  celte  membrane  sont  également  celles  qui 
donnent  les  plus  mauvais  résultats. 

Cristallin.  La  cataracte  traumatique  est  souvent  la  consé- 
quence des  plaies  de  la  lentille  cristalline  ou  de  sa  capsule.  Elle 
peut  être  occasionnée  par  une  piqûre,  par  une  coupure  ou  par 
une  déchirure. 

Celle  sorte  de  cataracte  peut  persister  pendant  toute  la  vie  du 
malade,  tandis  que  d'autres  l'ois  la  résorption  s'en  opère  en  très- 
peu  de  temps,  surtout  lorsque  la  capsule  a  été  lacérée  ou  incisée 
suffisamment.  Quant  à  la  résorption  de  la  capsule  opaque,  on 
n'en  a  pas  d'exemple. 

Traitement.  Il  est  basé  sur  celui  des  plaies  en  général,  cl  ap- 
plicable aux  différents  cas  sus-mentionnés.  Les  principales  indi- 
cations à  remplir  sont  :  de  mettre  le  malade  dans  une  position 
convenable,  et  les  parties  affectées,  dans  l'état  le  plus  favorable 
à  leur  réunion. 

De  maintenir  les  lèvres  de  la  plaie  dans  un  contact  très-im- 
médiat. 

De  tenter  la  réduction  des  parties  déplacées  ou  herniées,  à 
l'aide  de  quelques  légères  pressions  médiates  ou  immédiates 
faites  avec  les  doigts  ou  avec  des  instruments  mousses. 

De  tenir  les  paupières  fermées  à  l'aide  de  bandelettes  de  taffe- 
tas, ou  de  sparadrap  agglutinalif,  secondées  par  un  bandage  ap- 
proprié. 

D'appliquer  des  topiques  froids  ou  des  irrigations  continues 
(S'il  y  a  procidence  irienne,  on  emploiera  les  fomentations  bella- 
donisées  afin  de  faire  rétracter  l'iris  propulsé);  de  favoriser  la  sor- 
tie du  sang  épanché  par  la  plaie,  s'il  y  a  lieu,  sinon,  d'activer  sa 
résorption,  de  veiller  à  la  bonne  cicatrisation  et  de  combattre 
les  cicatrisations  vicieuses,  afin  de  conserver  autant  que  possible 
la  forme  et  les  mouvements  de  l'organe, 
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Quand  la  réaction  générale  est  forte,  il  faut  recourir  au  trai- 
tement anti-phlogistique  général  et  local; 

Faire  quelques  onctions  autour  de  l'orbite  avec  de  l'onguent 
niercuriel  double  ou  uni  à  un  extrait  narcotique  ; 

Prescrire  la  diète,  le  repos,  les  boissons  délayantes,  les  pur- 
gatifs, le  tarte  émétique  à  haute  dose; 

Traiter  les  complications,  et  avoir  égard  à  l'étal  de  la  pupille. 
Les  révulsifs  cutanés,  ainsi  que  la  cautérisation  superficielle  du 
miroir  de  l'œil,  à  l'aide  du  nitrate  d'argent  cristallisé,  sont  rare- 
ment nécessaires  dans  le  but  de  resserrer  la  pupille;  la  grande 
clarté  produit  un  meilleur  effet. 

Ajoutons  encore  que  le  sommeil  est,  d'après  le  docteur  Deval, 
le  remède  par  excellence  des  plaies  cornéales. 

La  tumeur  de  l'iris  irréductible  peut  être  excisée,  et  après, 
cautérisée  avec  la  pierre  infernale,  surtout  si  elle  ne  siège  pas 
tout  vis-à-vis  de  la  prunelle. 

11  faut  n'opérer  la  cataracte  traumatique  ou  la  pupille  artifi- 
cielle, que  lorsque  tout  vestige  d'inflammation  a  complètement 
disparu,  que  le  malade  se  trouve  dans  de  bonnes  conditions,  et 
que  la  faculté  visuelle  est  susceptible  d'amélioration. 

Si  le  cristallin  est  dans  la  brèche  cornéale,  il  faudra  l'extraire, 
et,  s'il  est  sorti  de  l'œil,  on  prescrira  l'emploi  de  verres  convexes, 
s'il  y  a  lieu. 

Enfin  s'il  y  a  atrophie  de  l'œil,  on  masquera  la  difformité  par 
l'application  d'un  œil  artificiel. 

ARTICLE  II. 

C orps  étrangers  dans  l'œil. 

Assez  généralement  les  corps  étrangers  s'engagent  entre  l'œil 
et  ses  voiles  mobiles,  et  se  cachent  dans  les  replis  de  la  conjonc- 
tive, où  ils  sont  parfois  passagers  ;  d'autres  fois  ils  restent  en 
place  pendant  plusieurs  jours  et  même  pendant  plusieurs  mois. 

Il  arrive  aussi  qu'ils  se  fixent  à  la  face  interne  des  paupières, 
ou  sur  un  point  quelconque  de  la  charpente  oculaire  ;  et  dans 
certains  cas,  ils  pénètrent  dans  l'intérieur  de  l'organe,  soit  par 
la  cornée,  soit  par  la  sclérotique,  tombent  dans  l'une  ou  l'autre 
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chambre,  ou  se  fixent  dans  l'iris  ou  le  cristallin.  Les  accidents 
consécutifs  varient  alors  à  l'infini  comme  nous  le  verrons  bientôt. 

Les  corps  étrangers  peuvent  vive  solubles  m  insolubles,  visible» 
OU  invisibles,  mobiles  OU  immobiles,  et  de  tonne,  de  volume,  de 
nature  et  de  degré  de  causticité  très-variabjes, 

Divisions.  M.  Pétrequin  de  Lyon  divise  les  corps  étrangers 
introduits  dans  l'œil  en  trois  catégories  : 

1°  Les  corps  étrangers  arrêtés  à  la  surface  de  l'œil. 

2°  Les  corps  étrangers  siégeant  dans  l'épaisseur  de  la  cornée. 

5°  Les  corps  étrangers  perforant  la  cornée  et  pénétrant  dans 
les  chambres  de  l'œil  ou  plus  loin.  Celle  catégorie  est  la  plus 
grave,  puisqu'il  y  a  toujours  une  certaine  contusion  qui  pcul  en- 
traîner un  commencement  d'amaurose  Lraumaliquc.f^rm.  d'oc, 
sol.  17). 

M.  Rognelta  divise  les  corps  étrangers  suivant  leur  nature  et 
leur  mode  d'action  : 
A.  Caustiques. 

IL  Inertes  (agissant  mécaniquement). 
C.  Animés. 

Celle  dernière  catégorie  comprend  l'acarus,  quelques  animal- 
cules, les  vers,  les  insectes,  les  piqûres  d'abeille,  de  guêpe,  de 
cousin,  de  taon,  ou  de  mouche  non  vénéneuse,  etc.  Ceux-ci  ne 
siègent  jamais  dans  l'intérieur  de  l'œil  ;  tandis  que  les  ophthal- 
muzoaircs  peuvent  résider  dans  n'importe  quelle  partie  de  l'œil 
(  Voyez  ci-après  l'article  Ophthalmozoçiires). 

M.  Siebel  en  forme  deux  grandes  divisions  : 

1 11  Les  corps  étrangers  volumineux,  appartenant  presque  tous 
au  règne  minéral. 

2°  Les  corps  étrangers  assez  petits,  appartenant  à  tous  les  rè- 
gnes de  la  nature. 

Quoiqu'il  en  soit  de  toutes  ces  divisions,  voici  les  principaux 
caractères  de  leur  présence  en  général.  Rougeur  du  globe  de  l'œil, 
gonflement  des  parties  lésées,  épiphora,  blépharo-spasme,  pho- 
tophobie,  douleur,  sensation  de  gène  et  de  chaleur  dans  l'organe, 
et  trouble  plus  ou  moins  prononcé  dans  la  vision, 

L'irritation  ou  I'ophtlialmie  traumaliquc  externe  a  un  type 
lout  particulier  ;  elle  a  une  teinté  d'un  rouge  violet;  il  suffit  de 


lavoir  vue  une  seule  fois,  pour  la  reconnaître  instantanément  ei  à 
une  assez  grande  distance. 

Quand  les  corps  étrangers  sont  fixés  sur  la  coque  oculaire,  ils 
sont  fréquemment  entourés  (l'une  couronne  vasculaire.  Quand  ils 
oui  pénétré  dans  l'intérieur  de  l'organe,  il  est  parfois  facile  de  les 
apercevoir.  Le  plus  souvent  ils  engendrent  divers  phénomènes  in- 
flammatoires, ei  l'irritation  devient  plus  manifeste  dans  le  tissu 
qui  recèle  le  corps  étranger.  Si  ce  dernier  siège  à  la  superficie 
de  la  cornée  depuis  quelque  temps,  on  voit  au  lieu  d'une  cou- 
ronne vasculaire  un  anneau  blanchâtre,  comme  albumincux,  ce 
qui  n'est  autre  chose  que  l'effet  d'un  commencement  de  travail 
éliminatoire  (suppuration). 

Le  corps  étranger  est-il  implanté  dans  la  conjonctive  seule- 
ment, il  c*st  entouré  d'une  zone  vasculaire  superficielle.  Si  la 
sclérotique  est  en  partie  lésée,  on  voit  du  côté  du  corps  étranger 
ou  au  pourtour  de  la  cornée,  une  zone  vasculaire  profonde  dans 
le  tissu  sclérolidien ,  d'un  rose  écarlate  et  dont  les  vaisseaux 
capillaires  sont  disposés  parallèlement  entre  eux,  n'ayant  que 
d'une  à  trois  lieues  de  longueur. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  mobile,  c'est  d'ordinaire  sous  la 
paupière  supérieure  qu'il  voyage  suivant  les  mouvements  de  l'œil, 
et  les  individus  qui  en  sont  porteurs  mettent  souvent  eux-mêmes 
le  praticien  sur  les  traces  du  corps. 

Chez  les  jeunes  sujets,  le  diagnostic  devient  plus  difficile,  car 
ceux-ci  s'opposent  à  toute  recherche  et  restent  muets  par  rap- 
port au  commémoralif. 

Causes.  Une  foule  d'artisans  sont  exposés  à  l'action  des  corps 
étrangers  vulnérants:  tels  que  les  paveurs,  les  forgerons,  les  ai- 
guiseurs, les  tailleurs  de  pierres,  les  fabricants  de  bouteilles,  de 
tabac  en  poudre,  les  mécaniciens,  les  chimistes,  etc. 

D'après  les  divisions  indiquées  précédemment,  on  prévoit  déjà 
que  les  causes  doivent  être  très-nombreuses. 
Nous  ne  rapporterons  que  les  plus  communes: 
La  poussière,  le  sable,  le  tabac  à  priser,  une  pointe  d'épi  de 
blé,  des  écharles  de  bois,  une  épine,  une  coque  de  millet,  une 
paillette  de  fer,  un  clou,  un  fétu  de  paille,  une  parcelle  de  plume, 
un  éclat  de  pierre,  un  ou  plusieurs  cils,  des  insectes,  des  vers, 
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des  grains  de  plomb,  de  la  poudre  à  canon,  de  la  chaux,  des 
morceaux  de  capsules  fulminantes,  des  celais  de  verres,  des  da- 
oryolithes,  qui  entrent  par  aventure  dans  l'œil. 

Siège.  Tout  corps  étranger  indistinctement  n'a  pas  de  lieu  de 
prédilection. 

Conjonctive.  Quand  un  corps  étranger  est  engagé  dans  cette 
membrane,  il  est  parfois  accompagné  d'une  petite  ecchymose  el 
d'une  vascularisation  particulière  dont  il  a  déjà  été  question.  Dans 
quelques  circonstances,  toute  la  conjonctive  est  injectée  unifor- 
mément. Quand  un  corps  étranger  proémine  à  la  surface  du  globe 
de  l'œil,  on  conçoit  que  par  les  frottements  continuels  des  pau- 
pières, sa  présence  doit  faire  naître  une  vive  irritation. 

Cornée.  Ordinairement,  dès  que  cette  membrane  récèle  un 
corps  étranger,  on  voit  à  sa  surface  quelques  vaisseaux,  et  toutes 
les  autres  parties  voisines  s'injectent;  ceci  n'arrive  pas  toujours, 
car  Demours  nous  dit  qu'il  a  vu  des  corps  étrangers  rester  pendant 
une  année  dans  la  substance  cornéale,  sans  avoir  déterminé  d'ac- 
cidents. 

Si  le  corps  étranger  est  homseopatiquement  petit,  qu'ul  occupe 
le  vis-à-vis  de  la  pupille,  et  qu'il  est  de  teinte  brunâtre,  il  n'est 
pas  facile  à  découvrir  à  l'œil  nu;  une  bonne  loupe  devient 
indispensable.  Le  plus  souvent  les  corps  étrangers  abandonnés  à 
eux-mêmes  finissent  par  se  détacher.  Ceci  ne  doit  pas  en  retar- 
der l'extraction. 

Sclérotique.  Lorsqu'un  corps  étranger  siège  dans  celte  fibreuse, 
elle  devient  bientôt  d'un  rouge  violacé,  et  présente  une  fine  injec- 
tion dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  du  cercle  cornéen, 
et  lorsque  celui-ci  est  entièrement  circonscrit,  l'aspect  de  l'œil 
prend  de  l'analogie  avec  une  fleur  radiée. 

Iris.  Nous  avons  dit  que  les  corps  étrangers  pénétrants  engen- 
draient divers  phénomènes  morbides.  Quand  l'iris  en  contient 
un,  son  parenchyme  s'enflamme  bien  vite,  il  se  décolore,  la  pru- 
nelle se  rapetisse,  devient  irrégulière  ;  du  pus  peut  s'accumuler 
dans  l'une  ou  l'autre  chambre,  ou  dans  les  deux  à  la  fois. 

La  douleur  sympathique  est  vive  et  irradiante,  la  vision  est 
fortement  troublée  et  même  suspendue  momentanément,  ou  pour 
toujours. 
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Faisons  cependant  remarquer,  que  d'Ammon,  Slœber,  Des- 
marres,  \  elpcau  et  tant  d'autres  ont  vu  des  corps  étrangers 
implantés  dans  le  diaphragme  oculaire  sans  produire  d'accidents 
permanents. 

Cristallin.  Rarement  des  corps  étrangers  sont  lancés  jusque 
dans  la  lentille  achromatique. 

(iliaque  fois  que  cet  accident  arme,  il  détermine  l'opacité  de 
cet  organe,  ou  sa  résorption,  ainsi  que  bien  d'autres  inconvénients 
graves  pour  l'œil  et  ses  fonctions. 

Chambres  de  l'œil.  Une  violente  inflammation  de  toutes  les  pal- 
lies de  llœil  est  souvent  le  résultat  de  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  l'une  ou  l'autre  chambre.  Il  n'est  pas  rare  non  plus 
de  voir  survenir  l'hypopion  ou  la  destruction  de  l'œil.  Mais  dans 
quelques  cas  particuliers,  l'irritation  est  faible,  elle  se  dissipe 
promptemenl,  et  le  corps  étranger  n'occasionne  pour  ainsi  dire 
pas  d'état  pathologique.  Tantôt  ces  corps  sont  visibles  et  tantôt 
invisibles. 

Il  est  encore  une  remarque  à  faire;  quelques  corps  étrangers 
finissent  par  perdre  leurs  qualités  irritantes,  en  s'enveloppant 
d'une  fausse  membrane  en  forme  de  kyste,  ce  qui  leur  permet  de 
séjourner  impunément  dans  les  chambres  de  l'œil  pendant  plu- 
sieurs années. 

Quand  les  corps  anormaux  sont  pesants,  il  peut  arriver  qu'à  la 
longue  ils  élémineut  les  membranes  internes ,  glissent  insensi- 
blement sous  les  externes  plus  résistantes,  et,  enfin,  se  font  jour 
à  travers  la  partie  inférieure  de  la  conjonctive. 

Traitement.  La  connaissance  des  règles  ophlhalmoscopiques 
est  ici  d'une  grande  valeur.  Il  faut  surtout  s'attacher  à  reconnaî- 
tre le  corps  étranger,  l'extraire  ou  modifier  son  mode  pathologi- 
que, le  plus  vile  possible. 

Les  corps  étrangers  non  pénétrants  sont  assez  faciles  à  enle- 
ver :  si  l'indocilité  du  malade  ou  un  spasme  palpébral  y  met  ob- 
stacle, on  peut  recourir  à  l'emploi  du  chloroforme,  ou  aux  pré- 
parations narcotiques  locales  et  générales. 

Les  corps  étrangers  pénétrants  sont  plus  difficiles  à  retirer  de 
l'œil;  mais  quand  l'ouverture  de  la  coque  reste  béante,  c'est  par 
elle  qu'il  faut  aller  saisir  l'objet  anormal,  et  si  cette  pratique 
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nos)  pas  possible,  on  agrandit  la  solution  do  continuité,  ou  bien 
00  fait  une  contre-ouverture  dans  un  point  convenable  du  bulbe 
oculaire.  Les  accidents  traumatiques  seront  traités  suivant  l'in- 
dication individuelle,  en  s'écartant  peu  des  principes  émis  dans 
le  traitement  particulier  des  plaies  de  l'œil. 

Les  instruments  indispensables  à  l'extraction  des  corps  étrangers 
sont  des  pinces  fines,  des  ciseaux,  une  lancette,  un  bistouri,  un 
couteau  ou  une  aiguille  à  cataracte,  une  curette,  un  stylet  mousse, 
et  un  aimant.  On  emploiera  encore,  à  cet  effet,  quand  les  corps 
étrangers  sont  petits,  mobiles,  et  glissés  sous  la  paupière  supé- 
rieure, un  crin  de  cheval  plié  en  anse,  un  pinceau  à  miniature 
trempé  dans  de  l'eau,  du  mucilage  ou  de  l'huile. 

Si  ces  derniers  moyens  ne  suffisent  pas  dans  des  cas  déter- 
minés, on  peut  aussi  essayer  de  fermer  les  points  Lacrymaux, 
puis  écarter  les  paupières  en  souillant  brusquement  sous  elles  ; 
les  injections  aqueuses  ou  l'aspiration  à  l'aide  de  la  seringue 
d'Auel,  nous  ont  souvent  été  d'un  bon  usage,  surtout  quand  le 
corps  étranger  est  caustique  et  léger. 

Particularités.  Quand  des  corps  étrangers  ont  laissé  quelques 
petites  traces  sur  le  miroir  de  l'œil,  qui  ne  nuisent  que  Tort  peu 
à  la  vision,  il  faut  abandonner  principalement  à  la  nature  le  soin 
de  s'en  débarrasser,  et  ne  pas  tenter  l'impossible  par  l'abrasion 
cornéale  (que  nous  sommes  loin  de  blâmer  cependant  d'une  ma- 
nière générale). 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  un  individu  sur  lequel  celle 
opération  avait  été  tentée  dans  le  but  de  lui  enlever  quelques 
petites  taies  causées  par  l'introduction  d'un  peu  de  ciment  à  la 
chaux.  Cette  ruginalion  moins  heureuse  que  celle  que  M.  Szol- 
kalski  a  publiée  dans  V Abeille  médicale  de  Paris,  janvier  1848, 
a  déterminé  la  fonte  de  l'œil. 

Les  paillettes  de  fer  ou  d'acier  superficiellement  situées  son! 
parfois  retirées  par  la  seule  force  attractive  de  l'aimant.  Fabrice 
de  llildon  a  le  premier  employé  ce  moyen. 


ARTICLE  III. 


OpUtlialinozuaires  ou  fiaraltilèii  du  l'œil. 
Uclminthiases,  hydatides,  cysticerques. 

Rudolphi  nomme  entozoaires  tous  les  vers  qui  vivent  dans 
l'intérieur  du  corps  des  animaux. 

MM.  Lejeune,  Daniel,  Lcclerc,  Pcehellini,  Sœmmcring,  Nor- 
mand, Lugan,  etc.  ont  vu  plusieurs  fois  des  entozoaires  dans  les 
parties  constituantes  de  l'œil  humain. 

Nous  considérons  les  parasites  de  l'oeil  comme  corps  étrangers 
vivants,  pouvant  se  développer  dans  l'une  ou  l'autre  partie  de 
cet  organe.  C'est  pour  cela  que  nous  rapprochons  cet  article  des 
autres  corps  étrangers  ordinaires  de  l'œil. 

Les  ophthalmozoaires  peuvent  se  développer  avant  ou  après 
la  naissance,  et  vivre  plus  ou  moins  longtemps. 

Les  adultes  en  sont  aussi  souvent  incommodés  que  les  jeunes 
sujets. 

On  en  connaît  aujourd'hui  plusieurs  espèces;  quant  à  leur 
origine,  elle  n'est  pas  encore  hien  prouvée. 

Le  docteur  Gescheidt  distingue  trois  espèces  d'entozoaires  : 

t°  Distoma  oculi  humani.  11  a  trouvé  cette  espèce  dans  l'hu- 
meur de  Morgagni,  chez  un  enfant  mort  à  l'âge  de  cinq  mois. 

2°  Lcsilariaoculi  humani,  trouvédans  une  cataracte  cristalline 
d'im  homme  âgé  de  soixante-un  ans. 

3°  L'echinococus  oculi  humani,  vu  par  le  même  observateur, 
entre  la  réline  et  la  choroïde  d'un  jeune  homme  aveugle  de  nais- 
sance, et  (jui  est  mort  phthisique  à  l'âge  de  vingt-quatre  ans. 

Des  entozoaires  vivants  ont  encore  été  observés  dans  le  tissu 
sous-conjoncl  ival  (filaria-medinensis) ,  entre  les  lames  de  la  cornée, 
dans  les  chambres  oculaires,  dans  la  crislalloïde  [monostoma- 
nipsulis),  et  entre  d'autres  membranes  de  la  coque  optique. 

Hydatides.  Le  docteur  Portai  rapporte  des  observations  où 
il  a  découvert  des  hydatides  entre  la  choroïde  et  la  rétine  d'une 
femme  amaurotique  (Voir  l'ouvrage  de  M.  Rognetta). 

Lugan,  Mackenzie  et  plusieurs  autres  ont  également  trouvé 
des  hydatides  de  plusieurs  lignes  de  diamètre,  nageant  dans 
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l'humeur  aqueuse,  chez  un  enfant  de  sept  ;uis,  bien  portant 
du  reste. 

Cystîcerques.  Baum,  lloering,  Siebold,  Ësllin,  Schott,  Sœra- 
mering,  Sichel,  Cunieronl  publié  plusieurs  cas  de  cystîcerques 
celluleux  siégeant  soit  dans  la  conjonctive  bulbaire  ou  palpébrale, 
soit  dans  la  sclérotique,  soit  dans  la  chambre  antérieure. 

Parmi  ces  cystîcerques,  il  yen  avait  de  la  grosseur  d'un  gros 
pois,  chez  lesquels  on  distinguait  quatre  suçoirs  et  le  double 
cercle  de  crochets. 

Alessi  de  Naples  a  vu,  chez  un  adulte,  un  ver  qui  passait  d'une 
chambre  oculaire  à  l'autre,  et,  dans  l'espace  de  trois  minutes,  il 
put  l'apercevoir  plusieurs  fois. 

Nous  n'avons  pas  encore  rencontré  de  cysticerque  dans  notre 
pratique;  niais  nous  en  avons  vu  un  cas  fort  curieux  au  dispen- 
saire de  M.  Sichel,  à  l'époque  où  nous  étions  chef  de  clinique. 

Parmi  les  cas  d'helminlhiase  oculaire  chez  l'homme,  il  en  est 
qui  occasionnent  de  la  douleur,  de  la  phlogosedanslaconjonelhe. 
de  l'opacité  dans  la  cornée,  de  la  difficulté  dans  la  vision,  et  même 
une  ophthalmic  parfois  intense  au  point  de  faire  suppurer  To  i! 
affecté. 

Lorsque  ces  animaux  microscopiques  occupent  les  cavités  de 
l'œil,  leurs  mouvements  sont  les  symptômes  caractéristiques  de 
leur  présence.  Mais  quand  ils  siègent  sur  la  coque  oculaire  ou 
entre  ses  lamelles,  c'est  après  leur  enlèvement  qu'on  peut  constater 
leur  identité  à  l'aide  du  microscope. 

Traitement.  Si  le  parasite  est  dans  la  conjonctive,  on  le  fera 
périr  au  moyen  de  la  cautérisation  et  des  collyres  et  pommades 
astringentes.  S'il  est  logé  dans  les  chambres  de  l'œil,  on  lâchera  de 
le  faire  mourir  d'abord  par  des  moyens  externes,  tels  que  pom- 
made mercurielle,  de  santonine  et  calomel,  parties  égales,  d'es- 
sence de  romarin,  d'ammoniaque  liquide,  le  tout  en  frictions  sur 
le  pourtour  de  l'œil.  Dans  les  cas  de  non  réussite,  on  introduira 
par  la  cornée  une  aiguille  très-fine,  afin  de  tuer  l'animal  sur  place  : 
puis  on  facilitera  sa  résorption.  Il  est  bien  entendu  que  la  pu- 
pille aura  été  préalablement  dilatée. 

Si  ce  moyen  chirurgical  reste  infructueux,  il  faudra  recourir  à 
la  kératolomie  pour  faire  l'exlraclion  de  l'enlozoaire.  Les  soins 
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consécutifs  seïont  les  meures  qu'après  l'extraction  d'un  cristal- 
lin cataracté. 

ARTICLE  IV. 

Contusion  de  l'œil. 

Le  contusion  est  le  résultat  d'une  violence  externe,  ou  du  choc 
d'un  corps  contondant  quelquefois  accompagné  ou  suivi  d'acci- 
dents plus  ou  inoins  graves,  tels  qu'une  forte  inflammation,  l'é- 
panchement  sanguin  intra  ou  extra-oculaire,  la  commotion,  le 
prolapsus  ou  l'écrasement  de  l'œil.  D'autres  phénomènes  non 
moins  sérieux  seront  mentionnés  ci-après,  à  propos  des  tissus  al- 
térés en  particulier. 

La  contusion  peut  être  simple  ou  compliquée,  directe  ou  in- 
directe. 

Causes.  Malgré  l'abri  que  lui  offrent  les  parties  circonvoisiues, 
l'organe  visuel  peut  être  contus  par  un  coup  de  poing,  de  pierre, 
de  bâton,  de  fouet  ou  de  tout  autre  corps  contondant  cl  vul- 
nérant. 

Les  chutes  faites  sur  des  corps  durs  et  qui  portent  sur  le 
crâne,  sur  les  tempes,  et  sur  l'organe  optique  sont  encore  des  su- 
jets étiologiques. 

Conjonctive.  Dans  quelques  contusions  de  l'œil,  il  s'épanche 
assez  souvent  du  sang  sous  la  conjonctive,  auquel  épanchemenl 
ou  a  donné  le  nom  d'ecchymose.  Celle-ci  peut  être  accidentelle  ou 
spontanée. 

Dans  le  premier  cas,  l'ecchymose  occupe  le  côté  blessé;  elle 
est  caractérisée  par  une  plaque  rouge  uniforme,  indolente  et  li- 
mitée au  limbe  cornéal. 

Dans  le  second  cas,  la  toux  et  les  vomissements  en  sont  sou- 
vent la  cause  déterminante.  L'ecchymose  spontanée  est  alors  le 
résultat  d'un  surcroit  d'action  dans  les  vaisseaux  capillaires  de 
la  muqueuse,  et  peut  occuper  l'un  ou  l'autre  point  de  son  étendue 
bulbaire.  La  vue  ne  parait  pas  en  souffrir. 

Cornée.  Les  contusions  de  la  membrane  cornée  seuls  sont  très- 
rares;  cependant  on  en  rapporte  quelques  exemples  déterminés 
par  des  grains  de  plomb  projetés  au  moyen  de  la  poudre  à  canon. 
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Cette  affection,  quoique  le  plus  souvent  grave,  peul  avoir 
une  terminaison  heureuse. 

Si  la  contusion  de  la  cornée  est  très-violente,  sa  déchirure 
peut  avoir  lieu,  et  l'œil  en  ('prouve  un  ébranlement  général. 

La  vision  doit  nécessairement  être  troublée  suivant  la  gravité 
de  l'accident. 

Disons  cependant  que  M.  Velpeau  rapporte  de  semblables  en- 
où  la  guérison  a  été  aussi  complète  que  possible,  et  en  très-peu 
de  jours  :  ceci  peut  être  noté  eomme  exception. 

Sclérotique,  choroïde  cl  rétine.  Ces  trois  membranes  de  natures 
différentes  peuvent  être  déchirées  isolément  ou  cumulalivemenl 
à  la  suite  (rime  forte  pression  ou  commotion  de  l'œil. 

Les  accidents  consécutifs  les  plus  ordinaires  sont  une  hémor- 
rhagie  inter-membraneuse  ou  intra-oculaire,  la  sortie  d'humeurs, 
la  procidence  des  tissus  internes,  le  colapsus  ou  affaissement  de 
l'organe,  l'amaurose  plus  ou  moins  complète,  le  déchalonnemcnt 
du  cristallin,  etc. 

La  pupille  est  presque  toujours  dilatée  et  déformée.  L'acte 
visuel  est  plus  ou  moins  affaibli. 

Iris.  La  commotion  (fui  a  porté  jusqu'à  l'iris  peut  produire 
son  décollement  partiel;  alors  il  y  a  doubles  pupilles,  diplopie, 
et  ce  diaphragme  décollé  reprend  rarement  sa  place  primitive. 
D'autres  fois  la  formation  accidentelle  de  la  nouvelle  pupille  en- 
gendre l'occlusion  de  la  nouvelle. 

C'est  par  une  observation  de  décollement  partiel  de  l'iris,  que 
le  célèbre  Scarpa  a  été  mis  sur  la  voie  de  son  procédé  (iridodia- 
lysis). 

L'iris  peut  encore  se  détacher  du  ligament  ciliaire  pendant 
l'opération  de  la  cataracte.  Notons  en  passant  que  des  auteurs 
et,  entre  autres  M.  Siebel,  ont  vu  des  cas  où  l'iris  perdait  son 
adhérence  dans  un  point  quelconque  de  sa  circonférence  par 
suite  de  l'action  mydriatique  de  quelques  médicamens  en  instil- 
lation entre  ces  paupières. 

L'iris  peut  aussi  être  déchiré  pendant  l'acte  opératoire,  soit 
par  abaissement,  alors  l'opérateur  en  est  cause,  soit  par  extrac- 
tion, lors  de  l'expulsion  du  cristallin,  ce  qui  est  souvent  accom- 
pagné d'hémorrhagie  interne. 


Cristallin.  Dans  quelques  cas  de  fortes  contusions,  directes  ou 
indirectes,  le  cristallin  peut  se  luxer  avec  ou  sans  sa  capsule, 
devenir  opaque  avec  ou  sans  elle,  ou  rester  transparent,  tandis 
que  sou  enveloppe  s'opacifie.  Quelquefois,  une  cataracte  se  dé- 
clare quelques  heures,  quelques  jours  ou  quelques  semaines  après 
une  commotion  suffisante.  La  cataracte  Ira  lunatique  résultant  de 
violences  externes  sans  lésion  appareille  est  assez  généralement 
incurable,  car  elle  se  complique  presque  constamment  d'amau- 
rose. 

Dans  bien  des  cas  le  cristallin  est  expulsé  de  sa  place  et  occupe 
l'une  ou  l'autre  des  deux  chambres  de  l'organe  visuel.  Ainsi  on  a 
vu  des  cataractes  de  cette  nature  rester  pendant  vingt-huit  ans 
dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  sans  y  déterminer  d'accident  s 
inflammatoires. 

Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  surtout  chez  les  jeunes  sujets 
bien  portants,  car  chez  eux  la  force  absorbante  est  plus  active  et 
la  cataracte  ne  tarde  pas  à  disparaître  par  résorption. 

Traitement.  Lorsque  la  contusion  oculaire  est  simple,  on  se 
contentera  d'appliquer  des  compresses  trempées  dans  de  l'eau 
froide  sur  l'organe  blessé. 

La  réaction  traumalique  est-elle  à  craindre,  on  pourra  la  pré- 
venir ou  la  combattre  par  des  saignées  générales  et  locales,  par 
des  ventouses  scarifiées,  etc. 

On  tiendra  les  paupières  fermées,  après  avoir  tenté  la  réduc- 
tion des  membranes  herniées  et  on  prescrira  le  repos  de  l'œil  et 
du  corps.  Quand  l'inflammation  est  éteinte,  et  qu'il  y  a  encore 
extravasion  sanguine  sous  la  conjonctive,  on  pourra  ,  afin  d'en 
activer  la  disparition ,  prescrire  quelques  collyres  faiblement 
astringents.  Si  la  conjonctive  se  trouvait  déchirée,  il  faudrait 
s'abstenir  de  tout  topique  contenant  de  l'acétate  de  plomb ,  at- 
tendu qu'il  pourrait  y  avoir  formation  d'un  dépôt  dans  la  solu- 
tion de  continuité. 

L'art  ne  peut  rien  contre  le  décollement  de  l'iris;  il  convient 
dans  ce  cas  de  réunir  les  deux  pupilles  en  une,  en  incisant  leur 
interstice. 

L'épanchement  sanguin  est-il  intra-oculaire?  traitement  anti- 
phlogistique,  énergique,  tant  général  que  local. 
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On  ordonnera  le  calomel  à  l'intérieur,  les  tisanes  sudorifiqtio 
et,  surtout,  celles  préparées  avec  de  l'arnica  monlana;  quelques 
purgatifs  neutres  et  les  révulsifs  cutanés  à  la  nuque. 

Quand  l'épanchement  sanguin  doit  faire  perdre  l'œil  irrévoca- 
blement, il  faut  ponctionner  cet  organedans  l'endroit  le  plus  cou 
venaàle,  afin  de  hâter  la  terminaison  et  d'en  régler  la  marclie. 

L'amaurose  consécutive  étant  purement  inflammatoire,  elle 
exige  un  traitement  liyposthénisant. 

Si  le  cristallin  opaque  est  devenu  inabsorbable,  et  s'il  n'occupe 
plus  sa  place  respective  et  entrelient  une  ophtbalmie  inlermil- 
lenle,  ou  doit  l'extraire.  Lorsqu'il  siège  dans  la  chambre  posté- 
rieure, on  opérera  par  notre  scléroticolomic  sous-conjonetivale. 

En  1845,  nous  avons  opéré  une  dame  des  environs  de  Tour- 
nai, par  notre  méthode,  et  nous  l'avons  délivrée  de  ses  souffran- 
ces continuelles.  Voyez,  pour  de  plus  amples  renseignements,  le 
Journal  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Itruaclles,  page 
218,  année  1846. 

Un  cristallin  siégeant  dans  la  chambre  antérieure  doit  être  en- 
levé par  la  kératolomie.  Dernièrement  M.  Stqeber  en  a  extrait 
un  de  nature  calcaire,  qui  séjournait  dans  celle  chambre  depuis 
plusieurs  années  (Voir  les  Ann.  d'ocul.,  tome  18,  page  85). 

Le  prolapsus  occasionné  par  le  relâchement  ou  la  déchirure 
des  muscles  de  l'œil,  exige  une  médication  anli-phlogislique,  le 
décubitus  dorsal,  le  repos  et  la  réduction  de  l'œil,  s'il  y  a  lieu, 
et  le  maintien  en  place  par  un  pansement  approprié. 

Lorsque  l'œil  luxé  est  rentré  dans  sa  cavité,  il  reste  souvent 
un  strabisme  consécutif,  qu'il  ne  faut  jamais  opérer. 

Si  la  gangrène  s'empare  de  l'œil,  on  doit  de  suite  faire  1  extir- 
pation de  cet  organe,  et  employer  le  traitement  que  réclame  celte 
opération. 

article  v. 

Cautérisations  ou  brûlures  Je  l'œil. 

L'action  des  caustiques  sur  l'œil  est  ordinairement  dangereuse. 

Les  accidents  consécutifs  peuvent  être  une  inflammation  sim- 
ple ou  suppurante,  la  vésication,  l'ulcération,  des  adhérences  anor- 
males, l'onyx,  l'hypopion,  la  perforation  ou  la  fonte  de  l'organe. 
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Par  leur  position,  la  cornée  et  la  conjonctive  sont  ceux  dos 
I  issus  de  l'œil  qui  souffrent  le  plus  des  cautérisations. 

Dans  une  cautérisation  non  perforante,  l'endroit  de  la  cornée 
touché  devient  cendré,  et  celui  de  la  muqueuse,  blanchâtre,  puis 
l'escarre  tombe  au  bout  de  quelque  temps  et  laisse  apparaître  un 
ulcère  d'un  aspect  tout  particulier  et  une  ophlhalmie  aiguë  s'en 
suit. 

Si  l'ulcère  est  superficiel,  il  se  cicatrise  promptement,  mais 
il  n'en  est  pas  ainsi  quand  il  est  assez  profond. 

Les  brûlures  de  la  cornée  sont  partielles  ou  générales,  su- 
perficielles, moyennes  ou  parenchymateuses  et  perforantes. 

Il  nous  parait  fhutile  d'expliquer  la  valeur  de  ces  distinctions. 

Causes.  Ce  sont  des  corps  caustiques,  de  diverse  nature,  mis  en 
rapport  avec  l'œil,  tels  que  des  étincelles  de  feu,  la  poudre  à  canon 
en  ignition,  des  parcelles  de  fer  rouge,  des  morceaux  de  charbon 
incandescents,  des  molécules  de  plomb  fondu,  de  l'eau  bouillante, 
des  corps  gras  en  fusion,  de  la  chaux  vive,  de  la  potasse  causti- 
que, de  la  pierre  infernale,  des  acides  minéraux  concentrés, 
quelques  alcalis  et  essences,  des  gaz  inflammables,  etc. 

Ainsi  que  MM.  Guthrie  et  Mackenzie,  nous  avons  vu  la 
brûlure  de  la  cornée. 

Nota.  En  184.5,  nous  fûmes  appelé  à  donner  nos  soins  à  une 
personne  de  la  capitale  qui  venait  de  se  brûler  l'œil  à  l'aide  d'un 
cigare  incandescent.  La  fonte  de  l'œil  a  été  inévitable. 

Nous  avons  communiqué  cette  observation  au  journal  médical 
de  Bruxelles  déjà  cité.  (Voir  page  180,  année  1845). 

Traitement.  Ou  devra  d'abord  s'informer  de  la  nature  du 
caustique,  et  atténuer  son  action  le  plus  promptement  possible. 
Quoiqu'il  en  soit,  le  traitement  hyposthénisant  sera  employé 
dans  tous  les  cas  pour  diminuer  l'intensité  de  la  réaction  trauma- 
lique  qui  est  constamment  forte. 

Les  applications  de  compresses  imbibées  d'eau  froide  seront 
d'un  puissant  secours. 

On  lavera  l'œil  à  grandes  eaux;  on  pourra  même  utiliser  les 
injections  médicamenteuses  sous  les  paupières. 

Enfin,  ou  ne  saurait  apporter  trop  de  soin  pour  conserver  la 
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transparence  du  miroir  de  l'œil,  éviter  ses  adhérences  pathologi- 
ques et  prévenir  la  désorganisation  de  l'organe  oculaire.  Dans 
quelques-unes  de  ces  circonstances,  nous  nous  sommes  bien 
trouvé  de  l'emploi  des  collyres  huileux  plus  ou  moins  modifiés, 
pour  activer  la  chute  de  l'escarre. 

Les  topiques  tièdeset  émollienls  nous  ont  paru  désavantageux. 


CHAPITRE  XXXV. 
Déplacement  accidentel  des  yeux. 

ARTICLE  PREMIER. 
Exophthalmie,  exophthalmos ,  exorbilisme,  ophthalmocèlc. 

L'exophthalmie  n'est  pas  une  affection  primitive,  c'est  tout 
hounement  un  symptôme  d'une  autre  maladie,  dont  les  causes 
sont  très-diverses. 

Le  nombre  des  médecins  qui  ont  publié  des  cas  dexophlhalmie 
est  grand,  d'où  il  faut  conclure  que  cet  accident  est  très-commun. 
Ils  ne  sont  pas  tous  d'accord  sur  le  nom;  quelques-uns  entendent 
par  exophthalmie,  l'œil  déplacé  présentant  des  traces  d'inflam- 
mation, et  par  exophthalmos,  le  même  état  sans  phlegmasie. 

Sans  admettre  cette  distinction  inutile  pour  le  traitement, 
nous  dirons  que  l'exophthalmie  est  l'expulsion  lente  et  graduelle 
de  l'œil,  hors  delà  cavité  orbilaire. 

L'exophthalmie  est  congénitale  ou  acquise,  monoculaire  ou 
binoculaire. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l'exophthalmie  avec  l'ophthalmoplosis, 
qui  est  la  luxation  accidentelle  et  subite  de  l'œil  souvent  consé- 
cutive d'une  violence  traumalique,  ni  avec  le  buphthalmos,  qui 
est  une  hydrophlhalmie  générale  idiopatique. 

Dans  l'état  régulier,  le  nerf  optique  dans  la  cavité  orbitaire  a 
une  direction  flexueuse;  il  est  lâche,  élastique  en  quelque  sorte; 
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il  s'allonge  au  besoin  en  se  rectifiant  et  en  tendant  ses  fibres  jus- 
qu'à un  certain  point,  en  conservant  son  intégrité  avec  l'encé- 
phale; parfois  cependant,  ses  fonctions  sont  suspendues.  Cette 
courte  exposition  analomique  suffit  déjà  pour  faire  comprendre 
certaines  ôures  merveilleuses  de  l'accident  qui  nous  occupe,  après 
la  cause  disparue. 

Mécanisme.  La  propulsion  de  l'œil  a  lieu  forcément,  c'est-à- 
dire  qu'il  est  poussé  d'ordinaire  d'arrière  en  avant,  soit  horizon- 
talement, soit  obliquement  sans  limite  déterminée. 

Quand  l'exorbitisme  est  poussé  à  l'excès,  les  muscles  s'érail- 
lent,  le  nerf  optique  sé  rompt,  la  cécité  survient  par  suilede  l'in- 
terruption nerveuse  dans  la  correspondance  de  ce  nerf  avec  le 
cerveau.  Dans  d'autres  cas,  la  cécité  apparaît  avant  l'exophthalmic 
plus  ou  moins  prononcée,  exemple  (encéphaloïde  de  la  réline,  la 
mélanose  oculaire,  ctc). 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 
Ils  sont  aussi  nombreux  que  variés. 

En  général,  dans  ces  cas,  l'œil  n'est  pas  plus  volumineux  que 
dans  son  état  normal  ;  rien  n'est  changé  dans  sa  texture,  sa  pu- 
pille est  seulement  paresseuse  et  plus  ou  moins  déformée.  L'œil 
proémine  sur  un  point  quelconque  de  la  circonférence  orbitaire, 
du  côté  opposé  à  la  cause  expulsatrice  ;  l'aspect  des  yeux  a 
quelque  chose  de  hagard  et  même  de  hideux,  et  les  paupières  ne 
peuvent  plus  recouvrir  l'œil. 

L'organe  déplacé  est  sec,  sillonné  en  tous  sens  par  des  vais- 
seaux sanguins,  à  cause  de  son  exposition  extra  palpébrale;  il 
ne  peut  être  remis  en  place  que  pour  autant  que  la  cause  du 
mal  soit  enlevée. 

Les  paupières  sont  rétractées  derrière  l'œil,  et  semblent  vou- 
loir s'enfoncer  dans  la  cavité  orbitaire.  Si  la  cause  est  une  hyper- 
trophie du  matelas  de  l'œil,  celui-ci  est  poussé  directement  hors 
de  sa  place;  la  vision  reste  assez  bonne. 

Ordinairement,  les  tumeurs  enkystées  siègent  dans  l'orbite,  en 
bas  et  du  côté  interne,  presque  sous  l'œil.  Dans  la  pluralité  des 
cas,  l'œil  est  déplacé  en  sens  inverse  de  la  tumeur. 

L'anévrysme  de  l'artère  ophthalmique  coïncide  avec  l'hyper- 
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trophiedu  cœur;  il  y  a  alors  un  bn.il  de  souille  paetMier  dans 
:«  tumeur  accompagné  de  pulsations  isochrones  aux  battements 
du  pouls,  et  cessation  de  tous  ces  symptômes  par  la  compression 
de  Tarière  carotide  du  côlé  correspondant. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  anévrysme  artério-veineux  ou  par  anas- 
tomose, cette  espèce  de  tumeur  occupe  le  côté  supérieur  et  in- 
terne de  l'œil. 

Celte  lumcuranévrismale  esi  rénitente,  réductible  par  la  près 
sion  ;  elle  fait  entendre  un  bruit  spécial,  qui  est  interrompu  par 
la  forte  pression  de  la  carotide  du  même  côté.  Les  paupières 
sont,  dans  ce  cas,  variqueuses. 

S'agit-il.  d'une  exoslose  ?  la  tumeur  est  très-dure,  et  générale- 
ment placée  du  côté  de  la  cavité  orbitaire. 

Si  l'exorbilisme  est  provoqué  par  des  tumeurs  variables  dé- 
veloppées dans  les  cavités  circonvoisines  de  l'orbite,  on  voit  alors 
que  ces  cavités  sont  elles-mêmes  le  siège  du  désordre. 

Le  fongus  de  la  dure-mère  ou  la  tumeur  cancéreuse  de  l'orbite 
possède  des  caractères  pathognomoniques.  Outre  l'exoplithalmie, 
il  y  a  des  signes  généraux  tels  que  la  fièvre  ardente,  l'insomnie, 
le  teint  pâle,  une  certaine  cacbexie  existante,  le  trouble  des  fa- 
cultés intellectuelles,  la  céphalalgie  et  de  vives  douleurs  lanci- 
nantes dans  l'orbite  et  dans  son  voisinage. 

Pour  ce  qui  regarde  l'hypertrophie  de  la  glande  lacrymale, 
nous  ne  supposons  pas  qu'un  médecin  puisse  la  méconnaître. 

Quant  à  l'hydrophlhalmie  mixte,  ou  l'ophthalmos;  à  la  méla- 
nose,  et  au  cancer  de  l'œil  ou  à  l'encéphaloïde  de  la  rétine,  voyez 
dans  cet  ouvrage  les  caractères  de  chacune  de  ces  différentes  ma- 
ladies. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs: 

L'exoplithalmie  détruisant  plus  ou  moins  le  parallélisme  des 
axes  optiques ,  il  s'en  suit  que  la  fonction  visuelle  ne  s'exerce 
plus  d'une  manière  régulière;  il  y  a  diplopie,  douleur  tensive. 
puisa tive,  lancinante  avec  pholopsie. 

Si  la  communication  entre  l'œil  et  le  nerf  de  la  seconde  paire 
est  interrompue,  la  vision  est  totalement  éteinte;  il  en  est  de 
même  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes. 
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Le  malade  ressent  parfois  des  bourdonnements  dans  la  tête, 
des  battements  derrière  l'œil. 

Causes.  On  peut,  avec  avantage  pour  le  traitement,  les  diviser 
en  trois  catégories  : 

i°  Causes  dépendant  de  l'œil  lui-même  et  de  son  orbite  :  le  trop 
grand  volume  naturel  ou  accidentel  de  l'œil  par  rapport  à  sa  ca- 
vité; rhydrophthalmie  mixte;  la  mélanose  oculaire  ;  l'encépha- 
loïde  de  la  rétine  ;  le  cancer  du  globe  de  l'œil  ;  l'oplitbalmitis  ou 
phlegmon  ;  1  etroitesse  naturelle  de  l'orbite,  sa  déformation;  l'os- 
téite; l'hypéroslose,  l'expstosc  et  la  périostite. 

2°  Tumeurs  diverses  se  développant  dans  la  cavité  orbitaire  et 
le  nerf  optique:  A.  Hypertrophie  du  tissu  cellulaire,  de  l'orbite; 
hypertrophie  et  squirrhe  de  la  glande  lacrymale;  tumeurs  hydati- 
ques,  osseuses,  adipeuses,  sanguines,  purulentes,  séreuses,  ané- 
vrysme  de  l'artère  ophlhalmique,  anévrysme  arlério-vcineux,  tu- 
meurs calcaires,  cancéreuses,  et  fonguspérioslal  ;  B.  L'hydropisie. 
une  poche  hydatique  ou  un  kyste  dans  le  nerf  optique. 

3°  Tumeurs  diverses  développées  dans  les  cavités  circonvoi- 
sines  :  dans  le  crâne,  dans  les  sinus-frontaux,  dans  les  maxil- 
laires et  les  fosses  nasales.  Excroissances  fongueuses  ou  cancé- 
reuses de  la  dure-mère,  du  globe  antérieur  du  cerveau  ;  tumeurs 
lipomateuses,  fibreuses,  charnues,  polypeuses,  purulentes,  san- 
guines, etc. 

Marche.  Durée.  La  marche  et  la  durée  varient  suivant  la  na- 
ture des  causes. 

Terminaison.  Elle  s'obtient  rarement  par  résolution,  sans  l'in- 
tervention de  l'art  ;  elle  s'obtient  par  la  guérison  lorsque  la  cause 
occasionnelle  peut  être  enlevée  ;  par  la  reproduction  du  mal  : 
par  la  cécité  incurable  ;  par  la  fonte  de  l'œil  ;  et  même  par  la 
mort  du  malade,  dans  quelques  cas. 

Pronostic.  11  doit  être  prudent  et  réservé  à  l'excès,  et  basé  sur 
la  nature  des  causes  déterminantes. 

Traitement.  Il  faut  : 

1°  Combattre  la  cause  tant  quon  le  peut,  d'une  manière  géné- 
rale et  locale. 

Le  traitement  médical  est  presque  toujours  impuissant;  e'e>i 
donc  au  traitement  chirurgical  qu'il  faut  recourir. 

44. 
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Lorsque  le  diagnostic  est  douteux,  il  convient,  dans  beaucoup 
de  cas,  de  faire  une  ponction  exploratrice, 

°2"  D'ouvrir  les  tumeurs  enkystées,  et  de  provoquer  leur  exfo- 
liation à  l'aide  d'injections  médicamenteuses  appropriées. 

5°  D'extirper  les  tumeurs  quand  il  y  a  indication. 

4°  D'opérer  l'ablation  de  la  glande  lacrymale  profondément 
altérée. 

.fi°  D'enlever  le  tiers  antérieur  du  globe  de  l'œil  dans  les  cas 
d'hydrophthalmie  mixte  ;  de  pratiquer  l'ophthalmocentèse  dans 
le  phlegmon  oculaire. 

6°  De  faire  la  ligature  des  carotides  pour  les  tumeurs  anévris- 
males. 

7°  Dans  l'hypertrophie  du  matelas  de  l'œil,  dans  l'hypérostosc, 
la  périostite  chronique,  le  fongus  périostal,  le  squirre  orbilaire, 
le  cancer  de  l'œil,  rencéphaloïde  de  la  rétine,  et  la  mélanosc 
oculaire,  il  faut  extirper  l'œil,  enlever  également  la  plus  grande 
partie  des  tissus  anormaux,  et  traiter  avec  énergie  le  restant 
de  l'altération. 

Donc,  on  ne  doit  extirper  l'œil  que  dans  les  principales  indica- 
tions qui  précèdent;  on  sait  que  les  muscles  de  l'œil  ainsi  que  le 
nerf  optique  peuvent  s'allonger  jusqu'à  un  certain  degré  sans  que 
la  vue  en  souffre  considérablement,  et  que  lors  même  que  ces 
organes  seraient  endommagés,  il  faudrait  lâcher  de  les  conserver 
tout  en  les  réduisant  après  l'ablation  de  la  tumeur,  afin  de  pré- 
venir la  difformité. 

En  1831,  nous  avons  vuM.  le  docteur  Seutin  extraire  de  l'orbite 
d'un  malade  une  exoslose  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  L'œil 
pendait  assez  bas  sur  la  joue,  et  il  ne  présentait  aucune  altération 
dans  sa  texture.  Le  malade  guérit  en  très-peu  de  jours;  l'œil 
remonta  pour  ainsi  dire  seul  dans  sa  cavité,  et  la  vision  se  rétablit. 

Nous  croyons  que  M.  Seutin  a  publié  cette  observation. 

ARTICLE  II. 

Ophlhalmoptosis,  ophthalmoptose,  prolapsus  oculaire,  luxation  traumatique 

de  l'œil. 

L'ophthalmoptosis  est  le  déplacement  soudain  et  traumatique 
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de  l'œil,  hors  de  sa  cavilé  orbitaire.  Celle  défînilion  suffit  pour 
difl'érenlier  celle  altération  de  l'exophthalmie  qui  se  développe 
toujours  lentement. 

L'expulsion  accidentelle  instantanée  de  l'œil  est  tantôt  simple 
(prolapsus),  tantôt  compliquée. 

Ce  dernier  état  consiste  dans  la  rupture  des  muscles  ou  du  nerf 
optique,  dans  la  fracture  orbitaire,  et  dans  la  paralysie  de  toute 
la  réline. 

L'œil,  par  sa  position  normale,  est  assez  facilement  chassé  de 
sa  cavité  osseuse,  et  son  expulsion  peut  aller  jusqu'à  amener  cet 
organe  suspendu  au-dessus  de  la  bouche.  Ce  phénomène  ne  doit 
pas  paraître  extraordinaire,  si  l'on  se  rappelle  le  degré  d'élasticité 
ou  la  laxité  des  liens  de  l'œil. 

Quel  que  soit  son  écartement  de  l'orbite,  il  arrive  quelquefois 
que  l'œil  rentre  et  sort  alternativement  dans  la  cavilé ,  suivant 
même  les  mouvements  de  la  tête  ;  qu'il  peut  être  réduit ,  remis 
en  place,  reprendre  ses  adhérences  et  ses  fonctions  naturelles. 

Dans  les  cas  contraires,  lorsqu'il  y  a  déchirure,  rupture  des 
muscles  moteurs  et  du  nerf  optique,  l'œil  dévié  reste  immobile 
et  ses  fonctions  sont  anéanties. 

Divers  cas  d'ophtbalmoptosis  ont  été  publiés  par  le  célèbre 
Spiegel,  Landswere,  Bell,  Mackenzie,  Covillarcls,  Graefe,  Boyer, 
Louis,  et  dans  ces  derniers  temps  par  plusieurs  médecins  mo- 
dernes. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Expulsion  subite  de  l'œil.  Si  la  cause  traumatique  est  peu  in- 
tense, il  y  a  prolapsus  oculaire  avec  allongement  des  parties  qui 
le  fixent  dans  son  alvéole;  l'œil  rentre  et  sort  alternativement. 

D'autres  fois,  l'œil  et  ses  accessoires  sont  plus  ou  moins  endom- 
magés; ainsi,  on  peut  observer  l'hémorrliagie ,  l'hypohœma,  le 
décollement  partiel  ou  la  déchirure  de  l'iris,  la  luxation  du  cris- 
tallin, la  rupture  du  globe  de  l'œil,  la  fracture  de  l'orbite,  la  rup- 
ture de  tous  les  muscles  ainsi  que  celle  du  nerf  optique.  Dans  ces 
deux  derniers  cas,  l'œil  reste  immobile  et  a  perdu  toute  faculté 
visuelle. 

La  fracture  orbitaire  se  dévoile  soit  au  toucher,  soit  par  l'en- 
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foncement  de  quelque  partie  osseuse  avec  ecchymose  sous-oon- 
jonctivalé. 

L'épanchement  sanguin  dans  le  tissu  cellulaire,  de  l'orbite  par 
sUitede  lésion  de  l'aftère  ophtalmique  se  reconnaît  aux  pulsa- 
tions vers  l'angle  interne  et  supérieur  de  la  cavité  osseuse  ;  ses 
caractères  généraux  se  confondent  avec  ceux  des  tumeurs  ané- 
vrismales,  avec  celle  différence  qu'ici  c'est  la  suite  d'une  cause 
traumatique,  cause  qui  peut  agir  sur  les  deux  yeux  en  même 
temps. 

Parfois  des  corps  étrangers  apparents  restent  engagés  dans 
l'orbite. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  visiou  est  mauvaise,  ou  bien  elle  est  suspendue.  Dans  les 
cas  de  rupture  du  nerf  optique,  de  paralysie  de  la  réline,  d'foj 
pohœma  abondant,  la  vue  est  totalement  éteinle;  dans  tous  les 
cas,  il  y  a  douleur  oculaire  et  circumorbilaire,  souvent  aussi 
réaction  traumatique  intense. 

Causes.  Elles  sont  spontanées  et  traumaliques. 

Les  causes  spontanées  sont:  1  elernumenl,  les  vomissements, 
la  coqueluche,  les  attaques  d  epilepsie.  Il  est  probable  que,  dan* 
les  cas  de  cette  nature,  il  y  a  une  prédisposition  ou  une  atonie 
complète  des  liens  de  l'œil. 

Les  causes  traumaliques  sont  :  une  commotion  reçue  sur  l'œil, 
les  coups,  ou  les  chutes  faites  sur  la  tète,  avec  ou  sans  fracture 
de  l'orbite;  les  contre-coups;  l'introduction  d'un  doigt  entre  l'œil 
et  l'orbite;  l'action  d'un  levier  introduit  derrière  l'œil,  accidentel- 
lement. La  lésion  de  Tarière  ophlhalmique  ou  la  compression  du 
cerveau  parle  forceps  peuvent,  en  occasionnant  une  accumulation 
sanguine  derrière  l'organe,  pousser  celui-ci  hors  de  sa  cavité. 
Cette  dernière  circonstance  peut  être  binoculaire. 

La  rupture  musculaire  ou  la  myotomie  oculaire  sont  encore 
des  causes.  A  ce  sujet  nous  nous  rappelons  un  jeune  ouvrier  de 
la  capitale  qui  offrait  un  cas  d'ophlhalmoptosisfort  remarquable. 
Ni  la  myotomie  oculaire,  ni  le  procédé  de  la  suture  conjonctivale 
n'avaient  réussi  chez  ce  jeune  homme;  de  louche  qu'il  était  avant 
l'opération,  le  faciès  est  devenu  beaucoup  plus  disgracieux  encore. 


Marche.  Durée.  La  marche  est  ordinairement  rapide  et  con- 
tinue ;  quant  à  la  durée,  elle  est  indéterminée. 

Terminaison.  Elle  s'effectue  par  la  guérison ,  par  le  repla- 
cement et  le  maintien  de  l'œil  en  place,  par  le  trouble  visuel, 
par  la  cécité,  par  la  paralysie  musculaire,  par  stalionnabililé,  par 
une  violente  inflammation  suppurative  et  la  fonte  de  l'œil,  par 
une  phlegmasie  cérébrale  et  la  mort. 

Pronostic.  Il  est  variable  suivant  les  ravages  existants  et  les 
accidents  consécutifs.  ' 

Traitement.  Examinez  d'abord  attentivement  les  parties  alté- 
rées. Épongez  le  sang,  arrêtez  l'hémorrhagie  par  des  moyens 
simples,  sinon  par  la  torsion  ou  la  ligature  des  vaisseaux  s'il  y  a 
lieu.  Extrayez  les  corps  étrangers  s'il  y  en  a  ;  replacez  les  os 
fracturés;  remettez  les  lambeaux  en  place;  réduisez  l'œil  et  le 
maintenez  par  un  bandage  approprié.  Si  le  gonflement  des  parties 
altérées  s'oppose  à  la  rentrée  de  l'œil,  il  faut  combattre  l'inflam- 
mation d'abord,  puis  opérer  la  réduction.  Dans  des  cas  sembla- 
bles, Middlemore  conseille  d'inciser  le  grand  angle  palpébral,  de 
réduire  l'œil  et  de  le  maintenir  en  place. 

En  tout  cas,  combattez  l'inflammation  et  les  complications;  fa- 
cilitez la  résorption  du  sang  ou  du  cristallin  luxé. 

Tâchez  de  conserver  l'œil  dans  sa  cavité  (ses  mouvements  et 
sa  faculté  visuelle  se  rétablissent  assez  souvent  ;  sinon,  dans  tous 
les  cas,  il  masque  mieux  l'accident  qu'un  œil  artificiel). 

La  galvano-puncture  cl  l'électricité  peuvent  être  conseillées 
dans  quelques  circonstances. 

Lorsque  tous  les  moyens  ont  échoué  pour  maintenir  l'œil  dans 
sa  cavité  orbitaire,  Rognetta  conseille  de  rétrécir  la  fente  palpé- 
brale  du  côté  de  la  tempe,  en  rafraîchissant  et  en  réunissant  par 
première  intention. 

(Pour  la  rupture  du  nerf  optique  ou  des  muscles  de  l'œil,  il 
n'y  a  pas  de  médication  particulière). 

Si  l'œil  était  fondu,  on  aurait  recours  à  la  prothèse  oculaire. 
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ARTICLE  III. 

Avulsion  de  l'œil. 

L'avulsion  de  l'œil  est  l'arrachement  complet  de  cet  organe  de 
son  orbite. 

On  ne  saurait  donc  confondre  l'avulsion  ni  avec  l'cxophlhal- 
mie,  ni  avec  l'ophlhalmoptosis. 

Nous  n'avons  trouvé  qu'un  seul  cas  d'avulsion  de  l'œil  dans  les 
annales  de  la  science  ;  il  a  été  publié  par  notre  compatriote  M.  le 
docteur  Vcrhacgbc  d'Oslende  (Ann.  d'ocul.). 

Voici  le  fait  :  «  Un  pécheur  nommé  Dcgruyter,  Jacques,  âgé 
de  49  ans,  de  constitution  forte,  et  adonné  à  la  boisson,  rentra 
chez  lui,  profondément  ivre,  dans  la  nuit  du  %\  au  20  juin  der- 
nier (1851).  Pendant  qu'il  était  occupé  à  se  déshabiller,  il  tré- 
bucha et  alla  tomber  de  tout  le  poids  de  son  corps  contre  la  porte 
d'entrée  de  la  chambre. 

»  Dans  celle  chute,  la  région  orbilairc  du  côté  droit  rencontra 
l'anneau  de  la  clef  qui  se  trouvait  fixée  dans  la  serrure  de  la 
porte,  et  comme  cet  anneau  était  très-aminci,  il  entama  la  pau- 
pière supérieure  de  l'œil,  qu'il  divisa  verticalement  de  part  en 
part  jusqu'à  son  bord  libre,  entra  dans  l'orbite,  et,  agissant 
comme  une  espèce  de  levier  ou  plutôt  d'une  curette,  extirpa  l'œil, 
en  coupant  complètement  toutes  ses  adhérences  avec  l'orbite. 

»  L'organe  visuel,  ainsi  isolé  avec  une  force  dont  on  se  fera 
facilement  une  idée,  fut  chassé  de  l'orbite  et  alla  rouler  par 
terre. 

»  L'œil  était  entier;  ses  muscles  avaient  été  déchirés  à  des 
distances  variables  de  leur  insertion  à  la  sclérotique;  le  grand 
oblique  et  le  droit  supérieur  l'étaient  à  trois  quarts  de  pouce 
environ  de  son  insertion  à  la  sclérotique.  La  guérison  a  été 
rapide.  » 
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CHAPITRE  XXXVI. 

Position  anormale  des  yeux. 

ARTICLE  PREMIER. 

Anomalies  congénitales. 

Les  yeux,  tout  en  étant  bien  conformés,  peuvent  bien  n'être 
pas  constamment  placés  sur  le  même  plau  horizontal,  et  n'avoir 
pas  toujours  entr'eux  la  distance  la  plus  ordinaire.  Parfois  ils 
sont  superposés;  d'autres  fois,  très-rapprochés  ou  tres-écartés, 
au  point  de  siéger  puiir  ainsi  dire  sur  les  tempes. 

On  a  publié  des  observations,  où  les  yeux  occupaient  le  som- 
met de  la  tête,  la  nuque  et  même  les  régions  scapulaires. 


CHAPITRE  XXXVII. 

Vices  congénitaux  des  yeux. 

Les  anomalies  primitives  des  yeux  sont  assez  nombreuses  pour 
que  nous  nous  en  occupions  succinctement. 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  ailleurs  que  plusieurs  parties 
constituantes  de  l'œil  présentent  aussi  assez  souvent  des  irrégu- 
larités congénitales  variées. 

ARTICLE  PREMIER. 

Anopsie,  rmophthalmos  ou  absence  des  yeux. 

Un  seul  œil  peut  manquer  (chez  le  borgne),  ou  les  deux  yeux 
à  la  fois  (chez  l'aveugle). 
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Il  arrive  aussi  que  les  deux  yeux  existent,  avec  intégrité  des 
orbites,  mais  qu'ils  sont  cachés  derrière  les  paupières  par  l'effet 
d'une  adhérence  congénitale  ou  naturelle  des  bords  palpébraux. 

D'autres  fois,  il  n'y  a  qu'un  œil  dans  cet  état. 

Ordinairement  ces  organes  sont  alors  plus  ou  moins  altérés 
dans  leur  développement. 

Les  deux  yeux  peuvent  manquer  congénilalemcnt  avec  ou  sans 
ankylo-blépharon.  Ce  dernier  état  a  été  observé  en  1834,  par 
Guépin  de  Nantes. 

Le  plus  souvent  dans  les  anomalies  de  cette  nature,  on  trouve, 
à  l'autopsie,  des  rudiments  d'yeux,  de  vaisseaux  sanguins,  de 
nerfs  et  d'appareil  lacrymal,  ainsi  que  des  dépressions  osseuses 
ou  fausses  orbites,  et,  enfin,  des  plis  cutanés  plus  ou  moins  dif- 
formes occupant  la  région  palpébralc. 

Dans  des  cas  très-rares,  on  ne  trouve  aucun  vestige  d'appareil 
oculaire.  On  conçoit  que  le  faciès  d'un  être  semblable  est  hideux 
à  voir. 

Des  auteurs  pensent  que  l'absence  des  yeux  dépend  d'une 
atrophie  de  l'œil  pendant  la  vie  utérine. 

Malgré  leurs  savantes  théories  à  cet  égard ,  nous  devons 
l'avouer,  nous  sommes  encore  dans  l'incertitude  par  rapport  à  la 
cause  réelle  de  ce  vice  physique  ;  toujours  est-il  qu'il  n'empêche 
pas  de  vivre  pendant  plusieurs  années.  MM.  Schenk,  Haller, 
Sprengel,  Botin,  Himly,  Schmidt,  Guépin  et  Geoffroy-St-Hilaire 
fils  ont  publié  plusieurs  observations  à  ce  sujet. 

ARTICLE  II. 

Polyopsie  ou  auqmentulion  du  nombre  des  yeux. 

Il  y  a  des  fœtus  qui  ont  un  œil  ou  deux  yeux  surnuméraires, 
et  qui  sont  doués  de  la  faculté  visuelle. 

Ces  organes  supplémentaires  siègent  tantôt  sur  une  seule  tète, 
et  tantôt  sur  une  saillie  irrégulière  adhérente  à  la  tète  primor- 
diale. 

Sœmmering  a  publié  un  cas  de  monstruosité  à  trois  yeux. 
Zacatus  Lusitanus  a  vu  quatre  yeux  sur  un  seul  enfant  ;  mais 
ils  étaient  tous  isolés. 
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On  a  encore  vu  deux  yeux  dans  chaque  orhite. 
Pour  de  plus  amples  explications,  consultez  les  ouvrages  de 
Sehocn  et  de  Geoflroy-St-IIilaire. 

article  m,. 

tWoMpsie,  monophlhahnos,  cyclopie,  rhinencéphalie,  ou  ejciulcnce  d'un  seul 

œil  anomalitique. 

Les  fœtus  présentant  une  telle  monstruosité  sont  désignés  par 
les  noms  de  monopses  ou  cyclopes. 

Ce  vice  de  conformation  peut  siéger  sur  le  côté  droit  ou  sur 
le  gauche  de  la  face;  mais,  le  plus  généralement,  on  l'observe  au 
milieu  du  front  ;  là  il  y  a  une  espèce  de  cuvette  osseuse  résultant 
de  la  communication  entr'elles  des  deux  orbites,  sans  cloison  in- 
termédiaire. 

On  rencontre  de  ces  êtres  monstrueux  qui  ont  en  outre  une 
aberration  du  nez  assez  semblable  à  la  trompe  d'éléphant  ;  on  les 
a  désignés  sous  le  nom  de  rhinencéphales. 

Variétés.  Cette  cavité  frontale  peut  renfermer  : 

A.  Un  œil  normal. 

B.  Deux  yeux  juxta-posés. 

C.  Deux  yeux  partiellement  unis. 

D.  Enfin,  un  gros  œil  résultant  de  la  confusion  des  membra- 
nes et  des  humeurs  des  deux  yeux. 

La  monopsie  tient  ordinairement  à  l'imperfection  du  cerveau, 
et  en  particulier  à  celle  des  lobules  olfactifs,  des  vaisseaux  et 
nerfs  du  même  nom,  au  défaut  de  développement  du  nez  et  des 
fosses  nasales,  par  l'absence  de  l'ethmoïde 

Quoiqu'il  en  soit,  cette  difformité  est  toujours  consécutive  de 
l'altération  des  parties  dures  qui  l'environnent.  Elle  est  plus 
commune  chez  certains  animaux  que  chez  l'homme. 

On  a  vu  des  cyclopes  vivre  plusieurs  jours. 

Des  cas  nombreux  de  monopsie  ont  été  décrits  par  plusieurs 
praticiens  distingués  (Eller,  Borell,  Lawrence,  Amiral,  Laroche. 
Gluge,  de  Roubaix,  etc.). 


4:i 
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ARTICLE  IV. 

Murophlhulmie  ou  arrêt  du  développement  de  l'œil  pendant  la  vie  fœtale. 

La  microphthalmie  consiste  dans  un  petit  œil  difforme,  plus 
ou  moins  opaque,  jouissant  encore  par  fois  dune  faible  faculté 
visuelle. 

Cet  état  de  l'œil  est  différent  de  l'atrophie  et  de  la  phthisie 
oculaires,  pareeque,  dans  ces  derniers  cas,  l'altération  est  acci- 
dentelle, et  ne  se  manifeste  qu'après  la  naissance. 

Ici  comme  dans  les  deux  paragraphes  précédents,  tout  l'ap- 
pareil de  l'organe  visuel  offre  des  anomalies. 

Les  microphlhalmiques  peuvent  vivre  assez  longtemps,  n'ayant 
qu'un  œil  ou  bien  encore  ayant  les  deux  yeux  imparfaits. 

article  v. 

Mégalophthalmie  ou  augmentation  congénitale  du  globe  de  l'œil. 

La  mégalophthalmie  est  l'hypertrophie  oculaire  pendant  la 
vie  utérine.  Celte  affection  est  assez  souvent  consécutive  d'une 
autre.  La  perte  de  la  vue  coïncide  presque  toujoursavec  cette 
difformité;  et  le  fœtus  qui  en  est  atteint  peut  être  très-bien  con- 
stitué du  reste,  et  vivre  un  grand  nombre  d'années. 

ARTICLE  VI. 

Albinisme ,  ou  teinte  rougeâtre  de  l'intérieur  de  l'œil. 

L'albinisme  consiste  dans  la  décoloration  congénitale  rougeâtre 
de  l'iris  et  du  fond  de  l'œil  ;  il  est  accompagné  d'une  teinte  pâle 
des  chairs  en  général  et  du  système  pileux  en  particulier. 

Les  yeux  dans  cet  état  ont  beaucoup  d'analogie  avec  ceux  des 
lapins  blancs. 

Cette  conformation  vicieuse  primitive  engendre  l'extrême  sen- 
sibilité ou  photophobie,  et  la  faiblesse  de  l'organe  visuel. 

La  cause  en  est  rapportée  à  un  manque  de  pigmenlum  de  l'iris. 

Traitement.  Faire  porter  des  verres  faiblement  grossissants, 
bleuâtres  ou  verdàtres,  aOn  de  modérer  l'intensité  de  la  lumière 
et  de  rendre  les  objets  plus  visibles. 
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CHAPITRE  XXX VIII. 

Myoplégie  oculaire  (ophlhalmoplégie) . 

Généralités.  La  myoplégie  oculaire  csl  la  paralysie  ou  [im- 
puissance nerveuse  des  muscles  de  l'œil. 

L'ophthalmoplégie  des  nerfs  moteurs  de  l'organe  visuel  est 
complète  ou  incomplète,  limitée  à  un  seul  muscle  ou  siégeant 
dans  plusieurs  muscles  à  la  fois.  Elle  est  monoculaire  ou  binocu- 
laire. 

Quand  un  des  muscles  droits  est  paralysé,  l'œil  est  tiré  par  sou 
congénère  du  côté  opposé  à  la  maladie.  Il  n'en  est  pas  de  même 
pour  les  muscles  obliques  ;  alors,  l'œil  n'est  que  fort  peu  dévié  de 
sa  rectitude  normale  ;  mais  il  éprouve  une  certaine  gêne  dans  ses 
mouvements  de  circumduction.  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre, 
l'organe  affecté  ne  suit  plus  les  mouvements  réguliers  de  son 
semblable. 

La  myoplégie  oculaire  peut  co-exisler  avec  la  blépharoplégie, 
ou,  plus  rarement,  avec  la  blépharoptosis,  qui  n'est  qu'une  asthé- 
nie palpébrale. 

Les  paralysies  des  muscles  de  l'organe  optique  appartiennent 
à  la  troisième,  à  la  quatrième,  à  la  sixième  paire  cérébrale. 

La  première  de  ces  paralysies  est  la  plus  commune  ;  plusieurs 
muscles  sont  ordinairement  anéantis  à  la  fois,  et  la  pupille  est 
souvent  mydriasique. 

C'est  avec  la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun  qu'on 
rencontre  le  plus  fréquemment  la  blépharoplégie  concomiltanlc. 
Nous  décrirons  en  particulier  la  symptomatologie  différentielle 
de  chacune  de  ces  trois  paires  nerveuses;  quant  à  leurs  causes, 
leur  marche,  leur  terminaison  et  leur  traitement,  ils  seront  rap- 
portés ci-après  d'une  manière  générale. 

Quand  un  ou  plusieurs  muscles  de  l'œil  sont  paralysés,  la  vi- 
sion subit  des  anomalies,  le  malade  voit  les  objets  doubles,  dé- 
figurés, décolorés  (pseudo-chromie),  plus  éloignés  ou  plus  rap- 
prochés. 
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Le  patient  éprouve  aussi  des  tournoiements  de  télé;  parfois  il 
a  des  vomissements,  il  trébuche,  cl  ne  peut  plus  se  guider  con- 
venablement, surtout  s'il  laisse  les  yeux  ouverts. 

Pour  avoir  une  idée  bien  précise  des  diverses  affections  para- 
lytiques des  organes  moteurs  de  l'oeil,  on  doit  se  rappeler  l'ori- 
gine et  la  distribution  nerveuse  de  ces  parties. 

Le  tableau  ci-dessous,  relatif  au  nerf  moteuroculaire  commun, 
nous  parait  un  aide-mémoire  indispensable. 

(       Il  so  divise  en      i  muscle  droit  supérieur 
Rameau  \  i  ' 

\    trois  ramuscules    ]  muscle  élévateur  palpébral 
supérieur.  1  1  '  1 

'  qui  se  rendent  aux  \  muscle  orbiculairc  supérieur. 

i      Subdivision  en     /  muscle  droit  interne. 
Rameau  I  i 

  trois  ramuscules    |  muscle  droit  inférieur 

înleneur.  i  j 

'  quisepcrdentdanslcs'  muscle  petit  oblique. 

ARTICLE  PREMIER. 

Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun  (3mc  paire). 
Symptômes  analomiques  objectifs  : 

Comme  le  nerf  moteur  oculaire  commun  se  divise  en  deux  ra- 
meaux, et  ebacun  de  ces  rameaux  en  plusieurs  ramuscules, 
pour  se  rendre  à  divers  muscles  de  l'œil,  et  même  à  l'élévateur 
palpébral,  et  à  la  partie  supérieure  de  l'orbiculaire,  il  s'en  suit 
que  la  paralysie  de  la  3mc  paire,  si  elle  est  limitée  au  rameau 
supérieur,  n'atteint  que  le  muscle  élévateur  de  l'œil,  le  releveur 
palpébral  et  une  partie  de  l'orbiculaire. 

Si  la  paralysie  siège  dans  le  rameau  inférieur  seulement,  la 
myoplégie  se  déclare  dans  le  muscle  droit  interne,  dans  le  droit 
inférieur,  dans  le  petit  oblique  et  dans  la  pupille,  parce  que  le 
ramuscule  nerveux  qui  se  rend  à  ce  dernier  muscle  communique 
avec  des  iîlets  nerveux  du  ganglion  ophthalmique,  lequel  fournit 
les  filets  ciliaires;  de  là,  mydriasis  paralytique. 

Il  est  bon  de  noter  aussi  que  le  rameau  supérieur  du  nerf  mo- 
teur oculaire  commun  ne  s'anastomose  pas  avec  le  rameau  infé- 


Nerf  moteur 

lif'lll'.l  iro 


commun. 


rieur  de  la  bifurcation  de.  celte  paire  cérébrale,  et  ne  fournit 
aucun  ramuscule  à  l'orbiculaire  inférieur. 

Lorsque  la  paralysie  porte  sur  un  ou  sur  plusieurs  ramus- 
eules  à  la  fois,  l'insensibilité  n'aflccle  que  les  parties  musculaires 
correspondantes. 

Dans  d'autres  circonstances,  tout  le  nerf  moteur  oculaire  com- 
mun est  paralysé  jusque  dans  ses  dernières  ramifications;  d'où 
il  résulte  une  impuissance  nerveuse  dans  tous  les  muscles  sus- 
mentionnés et  dans  l'iris  à  la  fois.  Alors  l'œil  est  dirigé  du  côté 
externe  ou  temporal,  tiraillé  qu'il  est  par  le  muscle  droit  externe 
et  en  partie  par  le  grand  oblique  restés  sains. 

Alors  la  paupière  supérieure  est  également  paralysée. 

Lorsque,  par  except  ion,  le  ramuscule  nerveux  qui  se  distribue 
au  muscle  petit  oblique  et  qui  s'anastomose  avec  le  ganglion  opb- 
tbalmique  est  seul  paralysé,  on  conçoit  que  l'œil  est  tant  soit  peu 
gêné  dans  ses  manœuvres  de  pivotement  sur  son  axe,  que  la  pu- 
pille est  dilatée,  immobile  (mydriasis  paralytique) ,  et  que  les 
contractions  synergiques  des  prunelles  sont  nulles. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Chaque  fois  qu'il  y  a  désaccord  entre  les  axes  visuels,  il  y  a 
diplopie  et  amblyopie. 

Le  malade  louche  et  voit  double  quand  les  deux  yeux  sont 
ouverts,  et  qu'il  veut  tourner  ces  organes  sur  un  objet  placé  du 
côté  de  la  paralysie.  Cette  double  vue  et  le  strabisme  cessent, 
lorsque  les  regards  du  malade  se  portent  dans  la  direction  des 
muscles  non  paralysés.  Les  corps  vus  doubles  n'occupent  jamais 
le  même  plan  ;  ils  sont  placés  irrégulièrement,  et  paraissent  dé- 
formés. 

D'autres  symptômes  physiologiques  ont  été  relatés  d'une  ma- 
nière générale  au  commencement  de  cet  artiele. 

ARTICLE  H. 

Paralysie  du  nerf  pathétique  (quatrième  paire). 

Le  nerf  pathétique  est  destiné  tout  entier  au  muscle  grand 
oblique  (grand  rotateur  de  l'œil);  quelquefois  aussi  ce  nerf  est 

45. 
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renfoncé  par  quelques  ramuqculcs  du  rameau  nasal  de  la  cin- 
quième paire. 

Le  plus  souvent  le  grand  rotateur  de  l'œil  est  paralysé  seul  •  il 
peut  aussi  arriver  que  la  paralysie  de  la  quatrième  paire  se  com- 
bine avec  celle  de  la  troisième  el  de  la  sixième  pain-  simulta- 
nément. 

Sy Diplômes  anatomùjues  obwçtifs  : 

Dans  la  paralysie  du  muscle  grand  oblique  ou  du  nerf  pathé- 
tique seul,  l'œil  étant  dans  sa  direction  habituelle  parait  sain  ;  il 
n'y  a  aucune  gêne  apparente  dans  les  mouvements  des  autres 
muscles;  rien  d'anormal  du  coté  de  la  prunelle,  ni  dans  la  pau- 
pière supérieure;  mais,  si  l'on  fait  tourner  fixément  l'œil  dont  la 
quatrième  paire  est  paralysée,  dans  le  sens  de  l'action  du  muscle 
grand  rotateur,  on  s'aperçoit  de  suite  que  l'organe  optique  ne 
peut  rester  longtemps  dans  celte  position,  vu  l'impuissance  de 
son  guide.  Il  y  a  alors  un  léger  strabisme  et  la  cornée  s'abaisse 
sous  l'horizontale  d'une  manière  visible. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  diplopie  existante  a  ceci  de  particulier,  c'est  que  les  deux 
images  vues  par  le  malade  occupent  toujours  le  même  plan  ;  ci 
t  elle  double  vision  ne  disparaît  pas,  peu  importe  le " côté  vers 
lequel  le  malade  porte  ses  regards.  Ce  sont,  comme  on  le  voit, 
des  signes  palhognomoniques  différentiels  de  ceux  existant  dans 
les  paralysies  de  la  troisième  et  de  la  sixième  paire. 

Des  auteurs  prétendent  qu'on  peut,  dans  ce  cas,  faire  dispa- 
raître provisoirement  la  diplopie,  en  inclinant  la  tète  du  malade 
à  droite,  si  c'est  le  grand  rotateur  du  côté  gauche  qui  est  para- 
lysé, et  vice  versa;  quant  à  nous,  avouons-le,  nous  n'avons 
jamais  réussi  dans  cet  essai. 


ARTICLE  111. 

Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe  (sixième  paire). 


Le  muscle  droit  externe  ou  abducteur  de  l'œil  reçoit  la  sixième 
paire  tout  entière. 

Dans  son  trajet,  ce  nerf  ne  se  divise  pas,  mais  il  reçoit  deux 
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ou  trois  filets  nerveux  du  ganglion  cervical  supérieur.  La  para- 
lysie de  l'abducteur  isolément  est  la  plus  rare  de  toutes. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  la  paralysie  du  nerf  moteur 
oculaire  externe  se  combine  avec  celle  du  nerf  moteur  commun, 
el  même  avec  celle  des  nerfs  ciliaires  venant  du  ganglion  oph- 
thalmiquc,  lorsque  des  anastomoses  anoinalyliqucs  existent  entre 
ces  différentes  paires  nerveuses. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Dans  la  paralysie  isolée  de  la  sixième  paire  nerveuse,  l'œil 
affecté  est  entraîné  forcément  du  côté  de  la  caroncule  lacrymale  ; 
il  paraît  plus  saillant  à  cause  que  la  plus  grande  partie  de  la  sclé- 
rotique est  fortement  apparente. 

Le  globe  de  l'œil  est  en  proie  à  de  petits  mouvements  combi- 
nes, résultant  de  l'action  naturelle  des  autres  muscles. 

La  pupille  est  normale  ainsi  que  la  paupière  supérieure. 

Il  y  a  strabisme  interne. 

Si,  dans  cette  paralysie,  la  prunelle  était  paresseuse  etdilatée, 
il  faudrait  attribuer  ce  phénomène  à  une  anastomose  nerveuse 
anomalylique  soit  avec  un  filet  du  nerf  moteur  commun  (troi- 
sième paire),  soit  avec  un  filet  du  ganglion  opblhalmique. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  diplopie,  dans  le  cas  dont  il  est  question,  est  comme  celle 
observée  dans  la  paralysie  de  la  troisième  paire  :  elle  disparait 
quand  l'accord  optique  existe,  que  le  malade  porte  ses  regards 
sur  un  corps  quelconque  placé  du  côté  des  muscles  non  para- 
lysés, et  elle  reparaît  dans  les  cas  contraires;  bien  entendu 
lorsque  les  deux  yeux  sont  ouverts. 

Les  objets  vus  doubles  par  le  malade  sont  toujours  superposés 
les  uns  aux  autres,  et  non  placés  sur  le  même  plan  comme  dans 
la  paralysie  du  pathétique. 

ARTICLE  IV. 

Paralysie  simultanée  de  la  troisième,  de  la  quatrième  et  de  la  sixième  paire 
cérébrale,  ou  de  tous  les  muscles  de  l'œil  et  du  releveur  palpebral  à  la  fois. 

Cette  espèce  de  paralysie  est  excessivement  rare,  el  lorsqu'elle 
existe,  elle  n'atteint  qu'un  œil  d'ordinaire. 
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Nous  traitons  actuellement  un  individu  atteint  decettc  para- 
lysie générale,  qui  nous  a  été  adressé  par  le  docteur  Dupont. 

Symptômes  analomiques  objectifs  : 

L'organe  attaqué  est  plus  saillant,  il  est  immobile,  son  aspect 
est  presque  cadavéreux;  la  pupille  est  large  et  fixe.  Le  regard 
du  patient  a  quelque  chose  de  farouche,  d'extraordinaire. 

Si  l'œil  sain  ne  regarde  pas  dans  la  direction  de  l'œil  malade, 
il  y  a  strabisme. 

La  blépharoplégie  supérieure  accompagne  toujours  celte  para 
lysie  simultanée. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Lorsque  la  paralysie  des  muscles  de  l'œil  et  du  relcvcur  pal- 
pébral  n'est  pas  accompagnée  d'amaurosc,  le  malade  peut  encore 
distinguer  les  objets  placés  devant  lui  dans  la  direction  des  axes 
visuels  :  si  les  corps  sont  placés  obliquement,  il  les  voit  double, 
tantôt  sur  le  même  plan,  tantôt* superposés  ou  irrégulièrement 
placés. 

Le  plus  généralement,  l'amaurose  accompagne  cette  maladie 
Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  le  patient  accuse  un  sentiment 
de  torpeur  dans  le  globe  de  l'œil,  et  ne  peut  voir  qu'après  avoir 
soulevé  la  paupière  supérieure. 

Causes  de  l'ophlhalmoplégie  en  général. 

Les  véritables  causes  de  la  paralysie  des  organes  moteurs  de 
l'œil  ne  sont  pas  toujours  connues,  et  leur  nature  est  très-va- 
riable. 

Taulôt  l'action  morbide  débute  sur  un  ramuscule  ou  sur  une 
seule  branche  nerveuse;  tantôt,  au  contraire,  elle  s'étend  sur 
plusieurs  ou  sur  toutes  les  branches  à  la  fois. 

Les  causes  sont  internes  ou  externes. 

Telles  sont  ordinairement  :  les  congestions,  les  épanchements. 
le  ramollissement  partiel,  les  compressions  du  cerveau  ;  des  tu- 
meurs de  diverse  nature  développées  dans  la  cavité  orbi taire. 
Ajoutons  les  commotions  ou  les  chutes  sur  la  tete,  les  lésions 
traumatiques  et  l'impression  du  froid  sur  l'appareil  visuel. 

Il  faut  aussi  remarquer  que  si  la  cause  de  la  paralysie  des 
muscles  de  l'œil  provient  du  centre  nerveux,  plusieurs  de  ces 


organes  du  mouvement  sont  anéantis  subitement  et  quelquefois 
à  des  degrés  différents.  Si,  au  contraire,  la  cause  provient  d'une, 
autre  source,  elle  agit  plus  lentement;  un  seul  muselé  peut  être 
d'abord  frappé  de  paralysie,  puis  deux,  puis  davantage,  succes- 
sivement, suivant  l'intensité  de  la  cause  déterminante. 

Nous  ne  comprenons  pas  comment  l'aménorrhée,  la  dysmé- 
norrhée, la  suppression  des  hémorroïdes  fluenles  ou  la  répercus- 
sion d'une  maladie  de  la  peau  puissent  occasionner  la  paralysie 
des  muscles  de  l'œil;  causes  rapportées  par  quelques  auteurs. 

Marche  de  l'ophthalmoplégie  en  général. 

La  marche  peut  être  subite,  lente,  ou  intermittente. 
La  paralysie  peut  parfois  passer  d'un  œil  à  l'autre,  n'attaquer 
qu'un  seul  muscle,  ou  bien,  affecter  plusieurs  muscles  à  la  fois. 
Durée  de  l'ophthalmoplégie  en  général. 

Elle  est  aussi  variable  que  la  marche.  Taulôt  la  durée  est 
courte;  tantôt  l'affection  reste  stationnaire  pendant  quelque 
temps,  ou  bien,  elle  devient  permanente. 

Terminaison  de  l'ophthalmoplégie  en  général. 

Cette  affection  se  termine  par  la  guérison  complète  ;  par  la  ré- 
solution successive  des  parties  affectées;  par  la  guérison  d'une 
seule  branche  nerveuse,  tandis  que  d'autres  branches  peuvent 
rester  paralysées;  par  l'état  stationnaire  ;  quelquefois  par  la  cé- 
cité, et  même  par  la  mort. 

Pronostic  de  l'ophthalmoplégie  en  général. 
Il  varie  suivant  la  nature  des  causes.  Assez  généralement  il 
est  douteux. 

L'ophthalmoplégie  partielle  ou  générale  est  parfois  une  maladie 
très-opiniâtre  et  qui  reste  incurable  quoi  que  l'on  fasse. 

Traitement  de  l  ophthalmoplégie  en  général. 

Dans  toute  myoplégie  oculaire,  le  traitement  devra  être  dirigé 
sur  la  partie  où  la  cause  réside  ;  si  les  causes  restent  supposées 
ou  inconnues,  il  faudra  diriger  le  traitement  d'après  la  constitu- 
tion du  malade. 

On  emploiera  les  antiphlogistiques,  les  anti-nerveux,  les  toni- 
ques, les  anti-lymphatiques,  suivant  l'indication. 

On  prescrira  en  même  temps  un  bon  régime,  des  purgatifs 
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neutres,  le  repos  de  l'organe  afleeie,  quelques  frictions  mereu- 
rielles péri-orbilaires,  des  pédiluves  irritants,  et  parfois  des  bajns 
généraux. 

Si  celle  première  médication  échoue,  on  ordonner;!  sncoegsive- 
ment  des  vésicaloires  volants  sur  le  front,  ou  sur  les  paupières, 
la  pommade  ammoniacale  sur  le  sinciput;  les  frictions  apjtypr de 
l'œil,  soil  avec  des  lininiens  irritants  composés  d'çssence  de  ro- 
marin, deserpolel,  ou  de  sauge,  soil  avec  lether  sulfurique,  nitri- 
que, d'ammoniaque  liquide,  la  térébenthine,  l'huile  de  crotum 
tiglium,  le  baume  de  vie  d'Hoffmann,  de  Fioravenli,  d'opodeldoch, 
ou  la  teinture  de  eantharides. 

Le  succès  se  fait-il  encore  attendre?  on  emploiera  l'électricité. 
legalvanisme,racupunclure,ct  la  strychnine  par  voiedermalique  ; 
on  piquera  le  muscle  paralysé. 

Plus  lard  il  faudra  recourir  aux  scions,  aux  cautères,  aux 
moxas  dans  le  voisinage  de  l'organe  malade. 

Dès  que  la  paralysie  est  en  voie  de  guérison,  on  conseillera  de 
bander  l'œil  sain,  eld'exercer  modérément  l'œil  convalescent  afin 
de  le  fortifier. 

Les  cas  réfractaires  à  celte  thérapeutique  tiennent  à  une  lésion 
organique  profonde,  ou  à  une  tumeur  qui  n'a  pu  être  enlevée. 


CHAPITRE  XXXIX. 

Bldpharoplégie,  myoplégie  palpébrulc. 

(iiitiér alités.  Les  nerfs  qui  stimulent  les  muscles  de  la  région 
palpébralc  (élévateur  el  orbiculaire)  sont  fournis  par  plusieurs 
sources  différentes  ayant  entre  elles  des  anastomoses  nombreuses. 

Les  nerfs  du  muscle  releveur  de  la  paupière  viennent  du  ra- 
meau supérieur  du  moteur  oculaire  commun  (5me  paire)  et  du 
lacrymal  de  la  cinquième  paire. 

On  ne  doit  pas  confondre  la  blépharoplégie,  qui  se  rattache  à 
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une  affection  paralytique,  avec  le  blépharoptosis,  qui  n'est  qu'un 
relâchement  ou  une  faiblesse  de  la  paupière  supérieure.  Lorsque 
ce  dernier  état  est  congénital,  l'œil  est  sain;  cl  quand  on  relève 
à  l'aide  du  doigt,  le  voile  supérieur,  il  reste  assez  longtemps 
soulevé;  tandis  que  dans  la  biëpharopiëgie,  ce  voile  retombe  de 
suite  dès  qu'on  retire  le  doigt.  Ce  symptôme  est  très-caracté- 
ristique et  différentiel. 

ARTICLE  PREMIER. 

Paralysie  du  muscle  élévateur  palpébral. 

La  paralysie  du  releveur  de  la  paupière  peut  exister  isolé- 
ment; mais  d'ordinaire,  elle  co-existe  avec  la  paralysie  d'autres 
rameaux  nerveux  de  la  troisième  paire,  qui  se  rendent  à  quelques 
muscles  de  l'œil.  Ceci  s'explique  par  l'origine  commune  de  ces 
divers  rameaux  nerveux. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Quand  l'élévateur  palpébral  est  seul  paraiysé,  les  mouvements 
du  globe  de  l'œil  ne  sont  ni  gênés,  ni  anéantis  ;  il  n'y  a  pas  de 
strabisme,  seulement  la  paupière  supérieure  tombe  au-devant 
de  l'œil  de  manière  que  son  bord  ciliaire  forme,  devant  la  pru- 
nelle, un  voile  qui  ne  peut  plus  se  relever  seul.  Lorsque  la  blé- 
pharoplégie  se  complique  de  l'oplithalmoplégie  de  la  troisième 
paire,  il  en  résulte  un  état  symptomatologique  qui  appartient 
aux  deux  affections.  Assez  généralement  la  mydryase  ganglion- 
naire complique  aussi  ce  dernier  état. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

État  simple.  Le  malade  voit  bien  quand  la  paupière  est  main- 
tenue soulevée.  Il  n'existe  pas  de  diplopie,  mais  il  y  a  compli- 
cation de  paralysie  d'autres  muscles  du  globe  oculaire,  les 
symptômes  physiologiques  sont  en  rapport  direct  avec  les  va- 
riétés de  myoplégies  sus  mentionnées. 

Causes.  Quoique  peu  connues,  on  peut  admettre  les  mêmes 
causes  qui  agissent  sur  le  nerf  moteur  oculaire  commun  jusque 
dans  ses  ramifications,  mais  qui  n'ont  porté  principalement  dans 
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celte  paralysie  que  sur  le  rameau,  lequel  se  rend  au  muscle 
releveur  de  la  paupière. 

Marche.  Durée.  L'une  et  l'autre  sont  lrès-\ariables. 

Terminaison.  La  terminaison  de  la  paralysie  du  çeleveur  pal- 
pcbral  s  obtient  en  général  plus  heureusement  que  celle  des  mus- 
cles de  l'œil.  Ainsi,  la  guérison  n'est  pas  rare. 

Pronostic.  Il  est  en  rapport  avec  les  terminaisons. 

Traitement.  Nous  conseillons  le  même  traitement  que  pour  les 
paralysies  des  muscles  du  globe  optique  (Voyez  l'article  opbthal- 
moplégie). 

ARTICLE  II. 

Paralysie  du  muscle  orbiculaire  (palpibral  ou  nasv-palpébrat  . 

Le  muscle  sus-mentionné  est  fendu  à  son  centre,  il  lire  son 
stimulus  de  plusieurs  paires  nerveuses. 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  (3mc  paire)  se  rend  à  la 
portion  supérieure  seulement. 

Le  nerf  maxillaire  supérieur,  le  nerf  frontal,  le  nerf  nasal  et 
le  nerf  lacrymal  (de  la  5me  paire)  animent  la  partie  inférieure  du 
muscle  orbiculaire. 

Enfin,  le  nerf  facial  (7me  paire)  se  perd  dans  tout  lorbieulaiie. 

La  paralysie  du  muscle  naso-palpébral  est  assez  rare,  et  peut 
exister  indépendamment  d'autres  paralysies  de  l'appareil  optique. 
Elle  est  partielle  ou  générale,  complète  ou  incomplète. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Lorsque  la  partie  frontale  de  l'orbiculaire  est  paralysée,  la 
paupière  supérieure  reste  dans  un  étal  babituel  d'élévation,  et  le 
globe  oculaire  ne  peut  être  recouvert. 

Si,  au  contraire,  c'est  la  moitié  inférieure  du  muscle  palpé- 
bral  qui  est  paralysée  ,  il  en  résulte  une  sorte  d'ectropion,  et  les 
larmes  coulent  sur  la  joue. 

Quand  tout  le  muscle  naso-palpébral  a  perdu  son  stimulus 
nerveux,  on  observe  outre  tous  les  symptômes  réunis  décrits  ci- 
dessus  une  impuissance  des  muscles  de  la  moitié  correspondant 
de  la  face. 


Ce  dernier  cas  est  beaucoup  plus  rai  e  que  la  paralysie  partielle 
limitée  à  l'une  ou  à  l'autre  paupière. 
Le  strabisme  ne  complique  pas  cette  affection. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

La  vision  est  assez  bonne  dans  la  paralysie  partielle  ou  gé- 
nérale. 

Tous  les  mouvements  de  l'œil  s'exécutent  parfaitement  ;  il 
n'existe  pas  de  diplopie. 

L'œil  du  côté  affecté  est  tant  soit  peu  plus  sec  que  son  con- 
génère. 

Causes.  L'impuissance  de  l'orbiculaire  se  rattache  a  une  alïec- 
l  ion  paralytique  d'un  ou  de  plusieurs  rameaux  nerveux  qui  se 
distribuent  dans  ce  muscle. 

Les  causes  peuvent  être  internes  ou  externes  et  de  nature  diffé- 
rente, comme  celles  qui  agissent  sur  les  muscles  de  l'œil. 

Marche.  Elle  est  tantôt  aiguë,  tantôt  chronique. 

Durée.  Indéterminée. 

Terminaison.  Si  la  cause  est  curable,  la  guérison  complète 
ou  incomplète  est  souvent  le  résultat  d'une  bonne  médication. 

La  stationabilité  est  encore  un  mode  de  terminaison  de  celte 
paralysie. 

Pronostic.  Il  est  ordinairement  favorable. 
Traitement.  La  thérapeutique  que  nous  avons  conseillée  dans 
l  oplithalmoplégie  peut  servir  de  guide  dans  la  blépharoplégie. 


CHAPITRE  XL. 

Névralgie  oculaire  et  péri-orbilaire. 

Généralités.  Ce  nom  est  dû  à  Chaussier.  C'est  un  genre  de 
névroses  avec  des  caractères  particuliers. 

D'après  Magendie,  les  névralgies  en  général  ne  pourraient  se 
manifester  que  dans  les  nerfs  du  sentiment. 

46 
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Si  les  nerfs  du  mouvement  sont  parfois  atteints  de  névropa- 
luie,  c'est  à  cause  de  leurs  anastomoses  avec  les  nerfs  du  sen- 
timent. 

Quoiqu'il  eu  soit,  les  névralgies  de  l'appareil  visuel  ont  pour 
siège,  soit  les  deux  premières  branches  du  nerf  trijumeau  on 
cinquième  paire  cérébrale  (l'ophtkalmïque  et  la  maxillaire  suV< 
rieure  avec  leurs  divisions),  soit  le  nerf  optique  et  la  réline. 

Avant  de  décrire  en  particulier  les  névralgies  du  trifacial,  il 
es!  bon  de  se  rappeler  l'origine,  la  division,  les  subdivisions  el 
la  direction  des  rameaux  nerveux  qui  émanent  de  ce  nerf  de  sen- 
sibilité générale. 

Le  nerf  de  la  cinquième  paire,  trijumeau,  trifacial  (Chaussier), 
a  une  double  origine  constatée  en  premier  lieu  par  Vésale. 

L'une,  nommée  grosse  racine,  ganglionair eau sensitive;  l'autre, 
petite  racine,  non  ganglionaire  ou  motrice. 

Ces  deux  ordres  de  racines  naissent  de  la  partie  interne  et 
supérieure  du  pédoncule  cérébelleux  moyen  et  de  la  fissure  qui 
sépare  ce  pédoncule  de  la  protubérance  annulaire  (Longet). 

Le  nerf  trifacial  se  divise  en  trois  branches;  chaque  branche 
en  plusieurs  rameaux. 

Rameau  frontal. 
Rameau  lacrymal. 
Rameau  nasal. 

Rameau  orbitaire. 
Rameau  ptérygoïdien. 
Rameau  dentaire post.  etsup. 
Rameau  palatin. 
Rameau  dentaire  ant. 
Rameaux  labiaux. 
Rameau  sous-orbi taire. 
Rameaux  palpébraux. 


Nerf  trifacial, 
(trijumeau). 


I 


Branche  orbito-frontale, 
(ophtlialmique  de  Willis). 


Branche  sus-maxillaire 
(maxillaire  sup.). 


Branche  maxillaire 
(maxillaire,  inf.) . 


La  connaissance  des  rameaux  de  cette  dernière  branche  ner- 
veuse n'entre  pas  dans  le  cadre  de  notre  sujet. 
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ARTICLE  PREMIER. 

Névralgie  orbito- frontale  (première  branche  du  Irifacial,  ophthaliniqiu:  de 

Willis). 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Les  symptômes  consistent  en  une  douleur  aiguë,  suraiguë, 
déchirante,  qui  se  manifeste  dans  le  trajet  de  la  branche  orbito- 
frontale,  dans  un  ou  dans  plusieurs  de  ces  rameaux  distribuais; 
ces  douleurs  se  déclarent  par  accès  (tic  douloureux). 

La  douleur  part  du  trou  sus-orbitaire,  et  va  s'irradiant  dans 
toutes  les  parties  où  les  ramifications  de  ce  nerf  sépanouissent  ; 
ainsi,  douleur  frontale,  lacrymale,  nasale,  temporale  et  palpébrale 
supérieure.  Quelquefois  tout  le  côté  de  la  face  est  en  souffrance. 

II  y  a  toujours  photophobie  pendant  les  exacerbations,  vision 
affaiblie,  et  photopsie. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

On  ne  voit  aucun  signe  d'inflammation. 

Il  y  a  blépharospasme,  épiphora,  rétrécissement  delà  pupille, 
rarement  mydriase.  Quand  les  paroxismes  reviennent  fréquem- 
ment et  avec  intensité,  il  y  a  un  état  fébrile  général,  parfois  des 
vomissements  et  des  hoquets;  d'autres  fois  la  névropathie  réagit 
sur  la  nutrition  delà  cornée  de  l'œil  correspondant  ou  surcelledu 
congénère;  cette  membrane  se  ternit,  perd  de  sa  consistance,  se 
perfore  et  se  transforme  en  un  moignon.  Heureusement  que  ee 
grave  accident  fait  l'exception. 

Causes.  Selon  Giacomini  etRognetla,  la  cause  serait  une  névri- 
lémite,  tandis  que,  selon  d'autres,  ce  serait  une  congestion  céré- 
brale, une  phlogose  de  ses  membranes  ou  une  sur-excitation 
de  la  sensibilité. 

Marche.  La  marche  est  tantôt  lente,  et  tantôt  très-active.  La 
douleur  est  limitée  soit  à  une,  soit  à  plusieurs  de  ses  ramifications. 

Durée.  La  durée  ne  présente  aucune  période  constante. 

Terminaison.  Elle  s'obtient  par  la  résolution;  par  l'amaurose, 
et,  rarement,  par  l'atrophie  oculaire. 

Pronostic.  Il  varie  suivant  l'intensité,  la  durée  de  l'affection, 
et  suivant  la  constitution  du  sujet. 

En  général,  le  pronostic  doit  être  assez  réservé. 
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Traitement.  Il  faut  s'attacher  à  reconnaître  la  cause  et  à  la 
combattre  énergiqueinenl. 

La  médication  la  plus  en  usage  consiste  dans  les  antiphlogisti- 
quessous  toutes  les  formes;  dans  les  sédatifs  nerveux,  tels  que  le 
camphre,  la  térébenthine,  la  valériane,  la  morphine,  et  la  bella- 
done intérieurement  et  extérieurement. 

Ensuite  vient  le  sulfate  de  quinine,  l'électricité,  le  galvanisme, 
el  plus  tard  les  révulsifs  dermatiques. 

L'excision  du  tronc  nerveux  à  sa  sortiede  l'orbite  est  un  moyen 
abandonné  à  juste  titre. 

ARTICLE  II. 

Névralgie  sus-maxillaire  (deuxième  branche  du  trifacial,  maxillaire 

supérieure). 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Dans  cette  variété  de  névralgie,  les  caractères  subjectifs  ne 
diffèrent  de  ceux  de  la  branche  ophthalmique  que  par  le  siège 
du  mal.  En  effet,  ici,  la  douleur  part  du  trou  sous-orbitaire,  et 
suit  le  nerf  dans  une  ou  dans  plusieurs  de  ses  ramifications. 

Le  malade  accuse  une  vive  douleur,  soit  péri-orbitaire,  soit 
dans  la  paupière  inférieure,  dans  la  joue,  dans  la  lèvre  supérieure, 
dans  l'aile  du  nez  ;  soit  dans  les  arcades  dentaires  et  aux  genci- 
ves; soit  enfin  dans  l'oreille,  à  un  point  tel  que  parfois  la  douleur 
éinousse  l'audition  (James). 

Il  y  a  photopsie  et  photophobie. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Ils  sont  exactement  les  mêmes  que  ceux  appartenant  à  la 
branche  orbilo-fronlale. 

Nous  en  dirons  tout  autant  relativement  aux  causes,  à  la 
marche,  à  la  durée,  à  la  terminaison,  au  pronostic  et  au  traite 
ment  (Voyez  la  maladie  précédente). 

ARTICLE  III. 

Névralgie  du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  ophthalgie-ophthalmodynie. 

Nous  réunissons  dans  une  seule  et  même  description,  la  né 
Mopathiedunerf  optiqueet  celle  de  laréline,  parce  qu'il  nousparait 
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actuellement  impossible  d'après  D'état  de  la  science  de  les  décrire 
séparément. 

Avant  d'aller  plus  loin,  disons  que  les  nerfs  optiques,  nerfs 
de  sensation  spéciale  (deuxième  paire  encéphalique),  naissent 
non-seulement  des  couches  optiques,  ou  des  tubercules  quadri- 
jumeanx,  mais  ils  communiquent  avec  la  moelle  allongée  et,  les 
corps  genouillés  interne  et  externe;  et  que  leur  épanouissement 
tonne  dans  l'œil  une  membrane  sensitive  nommée  rétine. 

L'ophthalmodynie  est  idiopathique  ou  traumalique. 

Symptômes  physiologiques  subjectifs  : 

Il  y  a  une  douleur  poignante  dans  le  fond  de  l'orbite  et  du 
globe  de  l'œil  ;  elle  augmente  d'intensité  pendant  les  mouvements 
de  l'organe.  La  douleur  reparait  par  accès.  Il  existe  de  la  pho- 
tophobie, de  la  photopsie,  de  la  céphalalgie,  de  l'insomnie,  et 
quelquefois  de  la  myodepsie  et  du  délire. 

La  vision  est  fortement  affaiblie  ou  totalement  abolie. 

Symptômes  anatomiques  objectifs  : 

Pendant  lexacerbation  du  mal,  l'œil  s'injecte  plus  ou  moins; 
il  y  aépiphora,  éternuement,  blépharospasme  ;  la  pupille  est 
rigide  et  contractée. 

Si  les  accès  reparaissent  fréquemment  et,  surtout,  si  l'ophthal- 
gie  dure  depuis  longtemps,  il  n'est  pas  sans  exemple  de  voir  l'œil 
perdre  totalement  la  faculté  visuelle,  et  même  s'atrophier. 

Causes.  Comme  dans  toutes  les  névralgies  en  général,  l'étio- 
logie  est  peu  connue. 

On  considère  comme  causes,  l'existence  d'une  névrilémite,  ou 
bien  une  surexcitation  de  la  rétine,  une  congestion  dans  les  en- 
veloppes du  cerveau  et  dans  cet  organe  même. 

Quant  à  l'ophthalgie  traumatique,  elle  reconnaît  pour  cause, 
soit  l'opération  de  la  cataracte,  soit  une  piqûre  du  nerf  optique, 
soit  enfin  la  formation  d'une  pupille  artificielle. 

Marche.  Durée.  Ni  l'une  ni  l'autre  n'ont  rien  de  bien  fixe;  tan- 
tôt la  névropalhie  apparaît  subitement  d'une  manière  essentielle 
ou  accidentelle;  tantôt,  au  contraire,  elle  se  développe  très-lente- 
ment. Quant  à  la  durée,  elle  est  variable. 

Terminaison.  Elle  s'obtient  par  la  guérison  ;  par  la  paralysie 

46. 
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de  la  rétine,  cl  par  celle  du  nerf  optique;  par  l'atrophie  du  bulbe 
oculaire. 

Pronostic.  Vu  l'importante  fonction  de  la  rétine  et  du  oerf  op- 
tique, ainsi  que  sa  liaison  directe  avec  le  cerveau,  on  conçoil 
que  le  pronostic  est  plutôt  mauvais  que  bon. 

Traitement.  Il  s'agit  de  combattre  convenablement  la  cause 
reconnue  ou  supposée  p:u*  les  antiphlogistiques  généraux  et  lo- 
caux, ou  par  les  calmants  du  système  nerveux  de  toutes  sortes, 
les  aotipériodiques  et  les  révulsifs  externes.  En  outre  il  faut  tenir 
l'œil  malade  dans  un  repos  absolu  ;  prescrire  au  patient  un  ré- 
gime sévère;  et  le  mettre  dans  une  certaine  obscurité. 


CHAPITRE  XL1. 

Des  conserves. 

ARTICLE  PREMIER. 

On  désigne  en  général  parce  mot,  des  vers  plans,  unis,  minces, 
blancs  ou  diversement  colorés,  montés  à  l'instar  des  lunettes  el 
dont  le  but  est  d'atténuer  l'intensité  des  rayons  lumineux. 

Les  conserves,  on  le  sait,  se  distinguent  des  lunettes  en  ce 
qu'elles  ne  possèdent  point  de  foyer.  C'est  en  raison  de  cette 
propriété  que  les  verres-conserves  ne  déplacent  pas  les  rayon- 
lumineux  et  qu'ils  permettent  de  bien  voir  aux  yeux  qui  se 
trouvent  dans  leur  état  normal.  Ces  verres  doivent,  pour  rendre 
quelque  service  à  la  vue,  être  dune  pureté  extrême.  Nous  préfé- 
rons la  forme  ovale  à  toute  autre, 

Quant  à  l'espèce  de  coloration  des  conserves,  nous  mettons 
en  première  ligne  la  coloration  dite  neutre;  c'est  la  seule  qui 
n'altère  pas  la  couleur  des  objets.  Cette  coloration  s'obtient  au 
moyen  d'une  combinaison  de  noir  et  de  bleu  pâle. 

Il  faut  remarquer  que  les  conserves  colorées  sont  utiles  dans 
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des  cas  de  grande  sensibilité  de  la  rétine;  car  ces  sortes  de  verres 
miligent  l'action  de  la  lumière. 

Il  est  bon  de  les  abandonner  dès  que  l'état  des  yeux  du  malade 
le  permet. 

Dans  le  strabisme  dépendant,  soit  d'une  taie  cornéale  latérale, 
soit  d'une  paralysie  musculaire  incomplète  de  l'organe  visuel, 
nous  préconisons  fortement  l'usage  des  conserves.  Seulement, 
dans  ces  cas,  il  faut  faire  subir  une  modification  aux  verres  ;  la 
moitié  du  verre  correspondant  à  la  direction  imprimée  par  le 
mal  à  l'organe  dévié,  sera  rendue  opaque  ;  de  cette  manière  l'œil 
se  redresse  forcément,  en  regardant  à  travers  la  seconde  moitié 
qui  a  conservé  sa  transparence. 

On  utilise  encore  avantageusement,  dans  la  mydriase  et  dans 
l'affection  résultant  de  l'absence  de  l'iris,  une  espèce  de  conserves 
fabriquées  au  moyen  de  plaques  de  corne  noire,  minces,  trouées 
ou  fendues  crucialement  à  leur  centre;  elles  fournissent  au  ma- 
lade un  champ  visuel  plus  ou  moins  limité,  tout  en  empêchant 
les  rayons  lumineux  d'arriver  à  l'œil  en  trop  grand  nombre. 

Quelques  professions  exigent  l'emploi  de  certaines  lunettes  de 
sécurité,  improprement  nommées  conserves. 

Ces  instruments  sont  fabriqués  de  crêpe,  de  tissus  métalliques 
très-fins,  en  crin,  ouen  touteautre matière.  Cespréservatifs nuisent 
presque  toujours  au  système  oculaire  :  l'accommodation  de  la 
vue  est  impossible  à  travers  ces  substances  quoique  arlistemenl 
travaillées  ;  d'un  autre  côté,  ils  ont  encore  l'inconvénient  d'em- 
mailloter les  yeux,  chose  toujours  très-préjudiciable  à  ces  organes. 

Il  en  est  de  même  de  ces  conserves  composées  de  deux  verres 
juxta-posés  auxquels  vient  même  s'adjoindre  parfois  un  troi- 
sième, placé  du  côté  des  tempes. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  inventé  des  coques  et  cy- 
lindres-conserves, pour  servir  de  complément  à  l'opération  du 
strabisme  ;  ces  instruments  forcent  les  opérés  à  voir  droit  devant 
eux;  quant  à  nous,  nous  n'avons  reconnu,  à  ces  tuteurs  oculaires, 
aucun  des  avantages  qu'on  leur  attribue. 

Nous  avons  pensé  que  ces  détails  seraient  utiles  pour  les  pra- 
ticiens qui  pourraient  être  embarrassés  par  le  choix  de  l'espèce 
de  conserves  à  conseiller  à  leurs  malades. 
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On  conçoit  maintenant  que  ce  choix  peui  avoir  une  certaine 
portance  pratique,  surtout  en  présence  du  grand  nombre  <k 
luvaises  conserves  qu'on  rencontre  dans  le  commerce. 


CHAPITRE  XL1I. 

Des  lunette*. 
ARTICLE  PREMIER. 

Historique.  Quelques  mots  sur  l'emploi  des  lunettes  propre- 
ment dites  nous  paraissent  indispensables  ici. 

Depuis  le  xive  siècle,  on  fait  honneur  au  Florentin  Salvino 
Armati  de  l'invention  des  lunettes;  cependant  quelques  hïsto 
riens  l'attribuent  à  un  nommé  Spina  ;  et  M.  Eug.  De  Gaese 
mackerde  Gand  (Voyez  les  Ann.  d'ocul.,  tome  16,  page  lc2',). 
année  1846)  dit  que  la  Belgique  possédait  des  verreries  vers  h 
fin  du  xme  siècle,  et  que  c'est  à  cette  époque  que  les  lundis 
furent  inventées  par  un  moine  franciscain,  Roger  Bacon,  natif 
d'Anzin  (Belgique)  ;  tandis  que  ce  n'est  que  dans  le  commence- 
ment du  xive  siècle  que  les  Italiens  auraient  connu  les  lunettes, 
et  s'en  seraient  servis. 

Les  documents  authentiques  fournis  par  M.  De  Caesemacker 
à  l'appui  de  cette  assertion  et  le  peu  d'importance  du  sujet  de 
la  controverse,  nous  dispensent  d'entrer  dans  de  plus  grands  dé- 
tails historiques. 

ARTICLE  II. 

Lunettes, 

On  donne  le  nom  de  lunettes  aux  divers  instruments  d'optique 
destinés  à  remédier  aux  imperfections  de  la  vue  ou  à  en  étendre 
le  champ. 

Le  médecin  oculiste,  en  ordonnant  l'emploi  de  lunettes,  doit 
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tenir  compte  de  certaines  conditions  pour  ces  verres  d'optique  : 
les  lunettes  doivent  être  appropriées  à  la  disposition  inhérente 
des  yeux.  Les  verres  doivent  en  être  très-purs,  translucides,  sans 
points,  ni  stries,  et  confectionnés  au  superlatif.  Ils  doivent  être 
fabriqués  de  matière  la  plus  dure  possible. 

On  fait  des  verres  à  lunettes  en  crown-glass  ;  ce  sont  les 
plus  répandus  dans  le  commerce.  Ceux  en  flint-glass  sont  les 
plus  tendres;  ils  sont  d'une  qualité  inférieure.  Les  meilleurs  se 
font  en  cristal  de  roche  du  Brésil  et  de  Bohème.  II  y  a  une  re- 
marque importante  à  faire  relativement  à  ces  derniers  ;  ils  doi- 
vent être  travaillés  perpendiculairement  à  l'axe  du  cristal,  sinon, 
ils  engendrent  une  double  réfraction  des  rayons  lumineux.  Ces 
vers  sont  aussi  les  plus  chers. 

Espèces  de  lunettes.  De  la  perfection  de  la  courbure  dépend  la 
bonté  du  verre. 

L'opticien  taille  le  verre  à  lunettes  sous  six  formes  principales, 
que  nous  divisons  eu  deux  séries  : 

!1.  Verre  bi-concave  (fort).  I 
2.  Verre  piano-concave  (moins  fort) .  1  myopie. 
3.  Verre  convexe-concave  (faible).  \ 

i  4.  Verre  bi-convexe  (fort).  i 
2me série.  <  5.  Verre  plano-convexefmoms/brfj.  Ipresbyopie. 
[  6.  Verre  concave-convexe  (faible).  \ 

Ces  six  espèces  de  verres  conduisent  à  deux  résultats  opposés  : 

A.  Verres  concaves,  creux  ou  à  dispersion. 

B.  Verres  convexes,  bombés  ou  à  concentration. 

On  sait  qu'au  moyen  de  verres  travaillés  d'après  les  conditions 
énoncées,  la  vue  ne  peut  s'exercer  très-distinctement  que  dans 
la  direction  centrale  ou  axuelle  du  verre;  latéralement,  elle  est 
confuse.  Pour  parer  à  cet  inconvénient,  Wollaston  a  modifié  la 
courbure  des  verres  convexes-concaves  et  des  verres  concaves- 
convexes,  de  manière  que  la  concavité  prédomine  sur  la  con- 
vexité pour  la  myopie;  tandis  que  la  concavité  est  moins  forte 
que  la  convexité  pour  la  presbytie. 
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Wollaston  a  su rnommé  ces  verres  périscopiqucs  ou  ménisques, 
parce  qu'il  leur  a  reconnu  l'avantage  d'avoir  plusieurs  foyers,  ou 
plutôt  de  donner  une  Lprçge  nette  des  Objets  dans  toutes  les  di- 
rections; c'est-à-dire  dans  un  espace  beaucoup  plus  étendu  que 
les  autres  verres,  ce  qui  augmente  le  champ  de  la  vision. 

De  toutes  ces  différentes  espèces  de  verres,  ceux  dits  à  la  Wol- 
laston sont  les  plus  faibles  comparativement. 

Il  est  encore  une  autre  variété  de  lunettes,  connues  sous  le 
nom  de  leur  inventeur:  les  lunettes  à  la  Franklin,  ou  à  double 
loyer.  Chaque  châssis  oculaire  maintient  réunis  deux  segments 
de  sphères  à  foyer  ou  à  rayon  différents,  de  sorte  que  le  centre 
optique  se  trouve  au  centre  de  chaque  segment  de  verre;  autre- 
ment dit  :  les  axes  passent  par  le  centre  de  leur  courbure  (con- 
dition indispensable). 

Il  y  a  donc  dans  la  confection  de  ces  lunettes  quatre  lentilles 
ou  quatre  axes  optiques,  deux  supérieurs  égaux,  et  deux  infé- 
rieurs de  même  foyer,  mais  d'une  force  focale  qui  varie  suivânï 
que  l'on  doit  remédier  à  la  myopie  faible,  ou  à  la  prononcée. 

Pour  le  myope  (verres  concaves),  c'est  la  partie  inférieure  de  la 
monture  qui  récèle  les  deux  segments  des  verres  les  plus  faibles 
pour  voir  de  près;  à  la  partie  supérieure  sont  conjoints  les  deux 
autres  segments  plus  forts,  pour  voir  les  objets  éloignés. 

Pour  le  presbyte  (verres  convexes),  les  verres  à  la  Franklin 
sont  placés  inversement;  c'est-à-dire,  que  les  segments  supérieurs 
des  verres  faibles  sont  en  haut,  pour  voir  de  loin,  et  les  verres 
forts  placés  en  bas,  pour  voir  de  près. 

Ainsi,  pour  voir  de  près  ou  de  loin  avec  les  mêmes  lunettes,  la 
personne  n'aura  qu'à  baisser  les  yeux,  ou  à  les  élever,  suivant  le 
besoin.  Elkington  a  modifié  les  lunettes  à  la  Franklin:  au  lieu 
d'offrir  les  deux  segments  d'un  côté  ou  d'un  anneau  sur  le  même 
plan,  ils  forment  à  leur  réunion  un  angle  plus  ou  moins  ouvert; 
le  segment  inférieur  a  une  direction  inclinée  de  dehors  en  dedans 
et  de  haut  en  bas. 

Les  verres  à  lunettes  sont  encore  montés  sous  différentes 
formes,  et  prennent  des  noms  très-variés,  suivant  qu'ils  sont  plus 
ou  moins  compliqués;  ainsi,  on  dit  lorgnon  monocle  ou  binocle, 
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besicles  ou  lunettes,  lorgnette,  longue-vue,  télescope,  loupe  ou 
lentille,  microscope,  etc. 

Les  verres  des  lunettes  sont  ovales,  ronds,  elliptiques,  octan- 
gulaires,  cylindriques,  carrés  et  parallélogrammes.  La  forme 
ovale  esl  celle  qui  convient  le  mieux  aux  myopes  et  aux  pres- 
bytes; mais  pour  cela  il  faut  que  les  verres  aient  une  largeur 
équivalente  au  pourtour  orbilaire,  afin  que  tout  en  ayant  une 
forme  gracieuse,  ils  reçoivent  une  assez  grande  quantité  de  rayons 
lumineux,  pour  rendre  la  vue  nette,  et  empêcher  l'accès  de  la  lu- 
mière par  les  côtés. 

Les  verres  de  trop  petite  dimension  ne  font  qu'offusquer  la  vue. 

La  forme  ronde  conviendra  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
comme  après  l'opération  de  la  cataracte  ou  de  la  pupille  artifi- 
cielle excentrique. 

Tous  ces  verres  peuvent  être  diversement  colorés  pour  les 
yeux  irritables. 

ARTICLE  III. 

Numérotage.  Chaque  verre  a  sa  force  optique  particulière;  c'est 
au  numérotage  qu'on  le  reconnaît;  il  indique,  suivant  quelques 
opticiens-lunetiers,  ladistance  focale,  ou,  suivant  d'autres,  lefoyer 
du  verre,  ou  le  rayon  de  sa  courbure  calculée,  par  pouces. 

On  trouve  la  réfrangibilité  ou  lefoyer  d'un  verre,  en  l'exposant 
perpendiculairement  aux  vifs  rayons  solaires,  après  avoir  préa- 
lablement placé  derrière  lui  un  corps  blanc  opaque,  du  papier, 
par  exemple,  que  l'on  écarte  graduellement,  jusqu'à  ce  que  l'image 
lumineuse  résultante  soit  fortement  éclairée,  et  réduite  à  son 
plus  petit  volume. 

La  distance  du  verre  au  point  ainsi  éclairé,  indique  précisé- 
ment la  distance  focale  du  verre. 

Les  verres  concaves  ou  à  dispersion  sont  gradués  d'après  la 
distance  focale  d'un  verre  convexe  de  même  courbure. 

Le  numéro  le  plus  fort  est  un,  et  le  numéro  le  plus  faible  est 
cent.  Le  premier  ou  l'unité  n'a  qu'un  pouce  de  distance  focale, 
tandis  que  le  numéro  100  en  a  cent;  c'est-à-dire,  que  la  surface 
de  ce  dernier  verre  est  un  segment  d'une  sphère  d'un  diamètre 
qui  a  un  rayon  de  cent  pouces  d'étendue. 
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Enfin,  plus  le  diamèlre  d'un  vc.tc  à  luncltcs  est  court,  plus 
la  concavité  ou  la  convexité  sera  grande. 

Depuis  le  numéro  15,  la  graduation  a  lieu  de  pouce  en  pouce 
jusqu'au  numéro  G;  de  là,  de  six  en  six  lignes,  jusqu'au  numéro 
°2  1/2;  et  ensuite  de  ligne  en  ligne  jusqu'à  l'unité. 

ARTICLE  IV. 

Usage.  Les  lunettes  déplacent  le  foyer  lumineux  qui  se  rend 
au  centre  de  la  réline,  cl  corrigent  les  vices  congénitaux  ou  acci- 
dentels de  la  réfrangibililé  de  l'œil. 

Chez  les  myopes,  dont  l'œil  réfracte  trop  fortement  la  lumière 
avant  qu'elle  soit  arrivée  à  la  rétine,  on  doit  avoir  recours  aux 
verres  à  diffraction  ou  dispersion,  qui  sont  bi-concaves,  piano- 
concaves,  et  convexes-concaves. 

Les  verres  à  diffraction  diminuent  la  force  convergente  de  l'or- 
gane visuel,  rapetissent  et  éloignent  les  objets,  et  améliorent  ainsi 
la  netteté  de  la  vision. 

Pour  les  presbytes,  les  verres  de  lunettes  doivent  être  bi-con- 
vexes,  piano-convexes,  et  concaves-convexes  ;  ceux-ci  sont  nom- 
més verres  à  réfraction  ou  à  concentration,  pareequ'ils  doivent 
augmenter  la  force  convergente  de  l'œil  ;  en  conséquence,  ils  gros- 
sissent et  rapprochent  les  objets  vus,  en  corrigeant  la  direction 
vicieuse  des  rayons  lumineux  sur  la  rétine. 

Nota.  Les  lunettes  ne  doivent  jamais  être  déposées  sur  des 
surfaces  ou  corps  durs  et  surtout  rugueux;  on  s'expose  à  trou- 
bler la  limpidité  des  verres,  accident  qui  peut  engendrer  des 
affections  oculaires  chez  le  malade  qui  se  servirait  de  ces  len- 
tilles. 

Les  verres  doivent  être  nettoyés  tous  les  jours  avec  un  lambeau 
de  soie  sec  ou  de  peau  d'agneau. 

ARTICLE  V. 

Monture.  Elle  peut  être  faite  de  baleine,  d'ivoire,  de  corne, 
d  écaille,  de  fer,  d'acier,  de  cuivre,  d'argent,  d'or  ou  d'une  com- 
binaison faite  avec  quelques-uns  de  ces  métaux. 

La  monture  des  lunettes  doit  être  assez  solide,  et  fabriquée  de 


manière  quelle  s'adapte  bien  sur  le  nez  et  aux  tempes  de  celui 
qui  doit  s'en  servir. 

La  monture  se  divise  en  deux  parties  distinctes  : 

A.  Le  corps  ou  la  partie  faciale. 

B.  Les  branches  ou  parties  temporales. 

Le  corps  est  symétrique,  et  présente  deux  ouvertures  ou  châs- 
sis oculaires  de  forme  variée,  maintenus  entre  eux  par  la  partie 
nasale  (centrale),  nommée  pont  delà  lunette. 

Chaque  encadrement  oculaire  est  fabriqué  de  manière  qu'il 
s'ouvre  à  son  côté  externe,  pour  permettre  l'enchâtonncment  du 
verre,  en  formant  ainsi  une  charnière  pour  chaque  branche  cor- 
respondante, ce  qui  facilite  le  ploiement  de  l'instrument. 

La  partie  nasale,  qui  sert  de  point  d'appui  aux  lunettes,  doit 
avoir  une  forme  qui  varie  suivant  la  configuration  du  dos  du  nez  ; 
tantôt  ce  pont  nasal  est  droit  ou  horizontal,  tantôt  il  est  bombé 
en  avant  ou  en  arrière,  tantôt  il  est  en  forme  de  k,  d'x,  ou,  enfin, 
en  demi-lune. 

Si  la  personne  qui  réclame  des  lunettes  n'a  pas  de  nez,  on 
fera  adapter  à  la  partie  centrale  du  corps  de  lunettes,  une  tige 
plus  ou  moins  longue  terminée  par  une  plaque  adaptive  à  l'ano- 
malie existante.  Si  ce  moyen  ne  peut  être  mis  en  usage,  on  fera 
placer  les  lunettes  immobiles  devant  les  yeux,  à  l'aide  d'un  appa- 
reil de  tête,  ayant  des  ressorts  solides,  dont  un  appliqué  sur  la 
partie  frontale,  et  deux  autres  appliqués  sur  les  tempes. 

Les  branches  ou  parties  latérales  des  lunettes  sont  simples,  ou 
brisées,  c'est-à-dire  articulées.  Celles-ci  doivent  serrer  modéré- 
ment les  côtés  de  la  tète,  pour  qu'elles  assujettissent  favorable- 
ment cet  instrument;  il  leur  faut  une  longueur  suffisante,  pour 
qu'elles  puissent  s'adapter  derrière  l'oreille,  et  que,  pliées  sur 
elles-mêmes,  elles  ne  doivent  pas  toucher  aux  verres  par  leurs 
articulations. 

Les  anciennes  montures  de  lunettes  étaient  en  forme  de  pince- 
nez;  aujourd'hui  que  les  inconvénients  en  sont  bien  reconnus,  on 
les  a  abandonnées. 

Dès  qu'une  personne  presbyte  réclame  des  lunettes  pour  mo- 
difier sa  vue,  il  faut  d'abord  connaître  sa  portée  de  vue  distincte 
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calculée  par  pouces;  à  cet  effet, on  lui  fera  lire,  écrire,  ou  broder, 
sans  auxiliaires. 

Ou  prendra  alors  la  distance  de  l'œil  à  l'objet  vu  nettement,  qui 
sera,  nous  supposons,  de  20  pouces  ;  maintenant,  si  cette  personne 
veut  lire,  écrire  ou  broder  à  dix  pouces,  il  faudra  réduire  sa 
vision  à  celte  dernière  distance,  à  l'aide  des  lunettes. 

Pour  trouver  approximativement  le  numéro  convenable  par 
le  calcul,  on  multiplie  ces  deux  distances  et  on  divise  le  produit 
par  leur  différence.  Le  quotient  de  la  division  indiquera  le 
numéro  des  verres. 

Exemple:  20  ...  .  Vue  distincte  : 
10  ...  .  Vue  modifiée  ; 


Produit.  200|l0    .  .  Différence; 


00  20    .  .  Quotient. 

ARTICLE  VI. 

Application  des  lunettes. 

À.  Les  verres  convexes  conviennent  dans  la  presbyopie  sim- 
ple ;  dans  la  torpeur  de  la  rétine;  dans  les  cataractes  lenticu- 
laires dures  commençantes;  dans  les  aplatissements  de  la  cor- 
née ;  dans  rabaissement  ou  l'absence  du  cristallin  ;  dans  l'opéra- 
tion de  la  pupille  artificielle  ;  dans  la  diminution  des  humeurs  et 
du  volume  de  l'œil;  dans  la  myopie  compliquée  d'amblyopie  con- 
génitale ;  et  enfin  dans  la  paralysie  totale  des  muscles  de  l'organe 
visuel. 

Les  lunettes  à  verres  convexes,  de  forme  ronde  et  assez  grands, 
convicnnentspécialcmenl  après  les  opérations  de  cataracte  et  de 
pupille  artificielle  excentrique  ,  soit  qu'on  ail  opéré  sur  un  myope, 
soit  sur  un  presbyte,  soit  sur  un  sujet  dont  les  yeux  étaient 
antérieurement  bien  organisés. 

Les  lunettes  convexes  ont  une  force  qui  supplée  à  la  propriété 
réfringente  de  l'organe  visuel,  laquelle  fait  défaut  chez  les  pres- 
bytes ;  elles  font  converger  les  rayons  lumineux  sur  un  seul  point 
de  la  rétine,  d'où  résulte  une  vue  plus  nette,  à  la  distance  ordinaire. 

B.  Les  verres  concaves  conviennent  dans  la  myopie  simple  ;  dans 
la  myopie  avec  excitabilité  de  la  rétine;  dans  les  staphylômes 
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pellueides  de  la  cornée;  dans  la  diplopie  monoculaire;  dans  la 
presbyopie  avec  amblyopie  congénitale  concomittante ;  dans  la 
myopie  symptomaticpie  de  rhydrophthalmie  ;  dans  quelques  dé- 
formations du  miroir  optique,  qui  concentrent  les  rayons  lumi- 
neux trop  fortement;  enfin  dans  certaines  taies  cornéales. 

Ces  sortes  de  verres  opèrent  la  divergence  des  rayons  lumineux 
avant  leur  concentration  sur  la  réline,  cl  font  voir  les  objets  plus 
distinctement. 

ARTICLE  vu. 

Choix  des  lunettes. 

Les  lunettes  ne  peuvent  cire  réellement  bien  choisies  que  par 
les  malades  eux-mêmes,  attendu  qu'ils  ont  souvent  besoin  d'en 
assayer  plusieurs  paires  avant  d'avoir  définitivement  trouvé  celles 
qui  conviennent  à  leur  lover  visuel.  Si  le  médecin  ordonne  à  son 
client  de  porler  des  lunettes  appropriées  à  son  état,  et  qu'il  n'a 
pas  d'opticien-lunetier  à  la  main  ;  ou  s'il  ne  possède  pas  chez  lui 
une  collection  de  verres  de  premier  choix  avec  lesquels  il  puisse 
expérimenter  et  détermine]'  d'une  manière  sure  les  verres  con- 
venables, il  devra  avoir  recours  au  moyen  suivant,  indiqué  par 
Mackenzie  et  Zsokalski. 

Voici  la  méthode  conseillée  par  Sichel (A  nnales  d'oculistique, 
tome  13,  année  1846,  page  24). 

«  On  commencera  par  exemple,  chez  les  presbytes,  par  le  nu- 
méro 72,  dont  l'usage  réussit  le  plus  souvent  aux  personnes  de 
40  ans  environ  ;  on  essaiera  de  lire,  d'écrire,  de  coudre  ou  de  se 
livrer  au  travail  habituel  avec  leur  aide,  en  plaçant  les  objets  à 
une  distance  un  peu  moindre  que  celle  à  laquelle  on  peut  les  voir 
à  l'œil  nu.  A  cette  distance,  ces  verres  ne  doivent  point  grossir, 
mais  seulement  rendre  l'objet  un  peu  plus  distinct  ou  lui  rendre 
toute  sa  netteté,  si  déjà  il  a  commencé  à  la  perdre  à  l'œil  non 
armé. 

»  Tout  verre  qui  grossit  est  déjà  un  peu  trop  fort  et  ne  peut 
manquer  d'affaiblir  de  bonne  heure  la  vision. 

»  L'action  principale  des  verres  convexes,  et  même  la  seule 
qu'on  doive  rechercher,  est  celle  de  soutenir,  pour  ainsi  dire,  la 
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vue  et  1  empêcher  de  se  fatiguer  promptement.  L'œil  ainsi  arme 
doi  pouvoir  eontinuer  le  travail  pendant  un  temps  assez  considé- 
rable, infiniment  supérieur  à  celui  pendant  lequel  il  peul  tra- 
vailler lorsqu'il  n'est  pas  muni  de  ces  auxiliaires.  » 

Quand  un  myope  désire  des  lunettes,  pour  voir  de  loin  on 
peut  prendre  des  verres  concaves  dont  la  distance  focale  égaie  la 
portée  de  vue  distincte. 

Ainsi,  s'il  lit  à  quatre  pouces,  il  faudra  len»4  pour  disti.muer 
les  objets  éloignés. 

Par  ce  moyen  on  trouve  des  lunettes  assez  appropriées,  mais 
il  laul  avoir  soin  de  faire  connaître  à  l'opticien  la  grandeur  de 
I  objet  qui  a  servi  à  l'expérience. 

Le  calcul  peut  aussi  être  de  quelque  utilité.  Pour  cela  il  faut 
multiplier  la  portée  de  vue  distincte  par  la  distance  de  l'objet 
qu'on  désire  voir. 

Ex-        20  ...  .  Vue  modifiée. 

Vue  distincte. 
Produit.  80[16_.  .  Différence. 

5    .  .  Quotient. 
Le  numéro  cinq  est  celui  du  verre  qu'on  cherche. 
Quant  à  l'oplomètre  de  Joung  ou  d'Arweiler,  c'est  un  instru 
ment  dont  la  précision  n'est  pas  assez  rigoureuse  pour  faire  trou- 
ver d'emblée  des  verres  convenables. 

Pour  que  les  lunettes  soient  appropriées  aux  circonstances,  il 
faut,  outre  certaines  conditions  déjà  énoncées,  qu'elles  ne  soient 
ni  trop  fortes  ni  trop  faibles,  qu'elles  laissent  voir  les  objets  dans 
leur  étal  naturel,  et  n'occasionnent  ni  céphalalgie,  ni  photopho- 
re, ni  photopsie,  ni  une  abondance  de  fluide  lacrymal,  et  qu'elles 
soulagent  l'œil  qui  en  est  garni. 

Les  châssis  oculaires  obturés  par  des  verres  optiques  de  diffé- 
rentes formes,  doivent  correspondre  par  leur  foyer  aux  axes  des 
yeux  ;  si,  par  exemple,  ils  sont  trop  petits,  trop  rapprochés,  trop 
éloignés  ou  assis  sur  un  plan  inégal,  il  en  résulte  parfois  de  très- 
graves  inconvénients  chez  les  malades  qui  en  sont  munis. 

Enfin,  l'inégalité  de  force  des  yeux  exige  en  général  des 
verres  de  différente  force  sympathique. 
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Les  malades  devront  toujours  commencer  par  en  prendre  d'un 
numéro  faible,  les  conserver  le  plus  longtemps  possible,  et  ne 
graduer  la  Corée  que  d'une  manière  peu  sensible,  afin  de  laisser 
constamment  aux  yeux  la  l'acuité  d'accommodation. 

Nous  renverrons,  pour  compléter  ce  que  nous  avons  à  dire  sur 
les  lunettes,  aux  articles  myopie  et presbyopie  :  là,  on  trouvera  la 
division  des  verres  en  quatre  séries,  pour  remédier  avantageuse- 
ment aux  divers  degrés  d'infirmités  existant  dans  chacune  de 
ces  a  ficelions. 


CHAPITRE  XL1I1. 

Subterfuges  employés  par  les  conscrits  pour  simuler  ou  dissimu- 
ler certaines  maladies  oculaires. 

Ces  menées  consistent  à  simuler,  à  provoquer,  et  quelquefois 
même  à  dissimuler  des  infirmités  ou  des  maladies.  Disons  tout 
de  suite  ce  que  l'on  entend  par  ces  trois  espèces  de  moyens  em- 
ployés par  les  conscrits. 

A.  Une  maladie  simulée  n'offre  jamais  de  symptômes. 

B.  Une  maladie  provoquée  engendre  des  symptômes  patho- 
logiques, mais  ils  ne  sont  que  passagers,  et  souvent  peu  en  rap- 
port avec  l'état  général  de  l'individu. 

C.  Une  maladie  dissimulée  existe  réellement  ;  on  la  reconnaît 
d'ordinaire  à  des  caractères  anatomo-pathologiques. 

En  présence  de  ces  faits  énoncés,  il  devient  urgent  de  dire  que 
c'est  précisément  parce  que  ce  sentiment  de  fraude  existe  chez 
beaucoup  de  jeunes  gens,  que  la  tâche  du  médecin  commissionné 
par  le  gouvernement  devient  des  plus  grandes,  des  plus  diffi- 
ciles, des  plus  délicates  même  :  un  diagnostic  erroné,  ou  entaché 
de  prévention,  perdra  infailliblement  l'innocent  confondu  avec  le 
coupable.  Il  est  donc  nécessaire  que  le  conseil  de  révision,  par 
l'organe  de  son  médecin,  interroge  le  conscrit  avec  conscience 
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d'abord,  et  ensuite  avec  intelligence  et  pcrspicacilc  ;  en  fofttres 
termes,  il  faut  que  l'homme  de  l'art  satisfasse  à  riiumanilé  et  à 
la  justice. 

Pour  faciliter  au  conseil  cet  examen  scrupuleux,  nous  allons 
passer  en  revue  une  série  de  maladies  dont  la  réunion  constituera 
en  quelque  sorte  un  formulaire,  quisulïira,  nous  l'espérons,  pour 
atteindre  le  but  dont  nous  venons  de  parler. 

[Nous  diviserons  en  deux  catégories  les  diverses  affections  qui 
se  prêtent  à  la  fraude. 

Dans  la  première,  nous  comprenons  la  myopie,  la  presbyopie, 
Vamblyopie,  Vamaurose,  la  cataracte  à  son  début,  ^absence  du 
cristallin,  la  mydriase,  les  taies  et  ulcères  artificiels  de  la  cornée, 
la  chute  de  la  paupière  supérieure,  le  clignotement,  les  blépharites, 
et  le  strabisme  intermittent . 

Dans  la  seconde  catégorie,  nous  plaçons  la  diplopie,  Yhéméra- 
lopie,  la  nyctalopie,h  myodopsie,  Icacotôme,  Yhémiopie,  le  nyslag- 
mus,  la  photophobie,  la  photopsie,  la  chromopsie,  Yacromatopsu-, 
la  métamorphopsie,  enfin  Yoxyopie. 

Parmi  les  différentes  affections  de  l'appareil  oculaire,  il  en  esl 
qui  défient  l'œil  le  plus  exercé  ;  aussi  le  médecin  ne  doit-il  rien 
négliger  pour  découvrir  la  vérité  ;  dans  son  inquisition,  la  science 
doit  rivaliser  avec  l'adresse  cl  la  subtilité  d'esprit.  Il  doit  se 
rappeler  tous  les  signes  caractéristiques  de  ebacune  de  ces  affec- 
tions, de  leurs  principales  causes,  de  leur  siège  de  prédilection, 
et  enfin  de  leur  nature.  Pour  s'assurer  de  l'absence  de  toute 
fourberie,  il  faudra  soumettre  à  une  visite  générale  le  milicien 
suspecté;  on  interrogera  son  maintien,  toutes  les  ouvertures  na- 
turelles du  corps,  ainsi  que  les  parties  couvertes  de  poils  ou  de 
cheveux?  [on  n'ignore  pas  que  la  fourbe  des  conscrits  va 
jusqu'à  emprunter  à  certaines  substances  les  apparences  d'une 
maladie  que  la  nature  leur  a  refusée.] 

Les  vêlements  doivent  aussi  subir  une  investigation  minutieuse. 
Au  besoin  même,  le  prétendu  malade  sera  surveillé  de  près  par 
des  personnes  très-intelligentes.  On  questionnera  l'individu  le 
moins  possible  sur  l'infirmité  qu'il  affecte  ;  au  contraire,  il  faudra 
l'interroger  de  manière  à  provoquer  des  réponses  contradictoires; 


,1  tergiversera  un  moment,  mais  bientôt  il  sera  obligé  d'avouer 
le  fait. 

S'il  persiste  dans  sa  déclaration  première,  on  annotera  ses  ré- 
ponses, et  quelques  jours  plus  lard,  un  nouvel  examen  viendra 
infailliblement  révéler  la  vérité. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  conscrit  n'accuse  pas,  au  moment 
de  la  visite,  l'état  pathologique  dans  lequel  il  déclare  se  trouver  : 
il  ne  s'ensuit  pas  cependant  que  cet  homme  doive  être  condamné 
sans  appel;  car  parmi  les  infirmités  précitées,  il  en  est  qui 
peuvent  avoir  des  intermittences  amenées  par  des  rémissions  ou 
par  des  exacerbations  périodiques. 

PREMIÈRE  SÉRIE. 

Myopie.  —  On  ne  tiendra  compte  de  la  conformation  anato- 
mique  des  organes  visuels,  qu'à  titre  de  signe  accessoire,  attendu 
qu'elle  ne  fournit  aucun  indice  certain,  puisque  c'est  à  la  dispo- 
sition et  à  la  texture  des  parties  internes  qu'il  faut  attribuer  la 
portée  plus  ou  moins  grande  de  la  vue. 

On  aura  égard  au  degré  d'écar bernent  des  paupières  pendant 
la  vision,  parce  que  les  myopes  les  resserrent  ordinairement 
pour  prendre  leur  point  d'accommodation  visuelle  ;  de  celte  façon 
ils  ne  reçoivent  que  les  rayons  lumineux  centraux,  et  excluent 
les  rayons  périphériques,  qui,  par  leur  réfraction,  produisent 
une  image  confuse. 

On  fera  essayer  par  le  milicien  des  lunettes  de  différents  numé- 
ros, concaves  ou  bi-concaves,  plans-concaves  et  convexes-concaves. 

Le  vrai  myope  voit  mieux  les  objets  placés  à  une  dislance  de 
deux  à  vingt  pouces,  à  l'aide  de  verres  concaves,  qu'à  l'œil  nu. 

Il  importe  beaucoup  que  le  praticien  prenne  note  de  celte  dis- 
lance, surtout  s'il  a  affaire  à  un  homme  illettré. 

Les  expériences  se  feront  devant  une  croisée  exposée  au  grand 
jour,  et  parfois  le  conscrit  tournera  le  dos  à  la  fenêtre  ;  car,  pla- 
cés dans  celte  position  les  myopes  voient  mieux.  Le  contraire 
a  lieu  chez  les  presbytes. 

La  myopie  existe  chez  l'individu  qui  peut  lire  sans  fatigue  au 
moyen  de  verres  concaves,  des  numéros  4  à  G;  s'il  est  presbyte, 
au  contraire,  cet  auxiliaire  lui  sera  de  peu  d'utilité.  En  outre,  un 
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myope  place  toujours  obliquement  devant  lu,  l'objet  qu  i!  veul 
egarder.  Il  ne  peut  voir  des  deux  yeux  à  la  fois,  forcé  qC 
de  taire  converger  les  deux  globes  vers  le  nez 

<>»  doit  *e  Wlar  aussi  que  certains  myopes  peuvent  lire 
au  moyen  de  verres  convexes,  et  que  des  presbytes  lisent  au 
moyen  de  verres  concaves. 

Dans  le  premier  cas,  il  est  probable  que  le  myope  est  alteim 
<*  amblyopie  congénitale;  pour  lire,  il  devra  placer  le  livre  très 
près  des  yeux. 

Dans  le  second  cas,  l'amblyopie  eongénitale  est  compliquée 
de  presbyopie,  et  le  malade  est  forcé  de  tenir  le  livre  à  une  assez 
grande  dislance  des  yeux. 

Les  verres  concaves  rendent  la  vue  plus  nette. 

La  guérison  complète  de  ces  deux  états  différents  est  tout  a 
lait  impossible. 

Les  symptômes  de  l'amblyopie  sont  ordinairement  assez  ca- 
ractérisés pour  reconnaître  l'affection  de  prime  abord,  ainsi  que 
ses  complications. 

Dans  l'épreuve  au  moyen  de  lunettes  dites  à  la  Franklin,  l 'in- 
dividu atteint  de  myopie  voit  bien  de  près  en  baissant  les  veux, 
et  de  loin  en  les  élevant. 

On  peut  aussi  recourir  à  la  boile  parallélipipèdedeM.  Bourjoi- 
Saint-llilaire. 

Presbytie.  Pour  s'assurer  de  l'existence  de  celle  infirmité,  on 
prendra  les  précautions  employées  pour  la  myopie;  seulement 
on  se  servira  de  verres  d'une  autre  confection  ;  par  exemple  de 
verres  convexes  ou  bi-convexes,  plans-convexes  et  concaves-con- 
vexes. 

Si  le  presbyte  veut  voir  au  travers  de  verres  concaves,  il  verra 
les  objets  moins  bien  qu'à  l'œil  libre;  ils  lui  paraîtront  troubles 
et  plus  petits  qu'ils  ne  sont  en  réalité. 

Si  l'on  veut  faire  regarder  le  malade  à  travers  un  tube  quel- 
conque, il  ne  distinguera  rien,  tandis  qu'un  vrai  myope  verra 
très-bien  par  ce  moyen. 

La  remarque  que  nous  avons  faite  sur  la  conformation  organi- 
que de  l'œil,  dans  la  myopie,  est  également  applicable  dans  la 
presbyopie. 
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Amblyopie.—  Celle-ci  est  congénitale  ou  acquise,  parfois  même 
elle  est  périodique.  Cette  affection  peut  exister  sans  qu'il  y  nii 
aucun  signe  caractéristique  apparent  à  l'organe  visuel  ;  mais  ceci 
arrive  seulement  dans  la  maladie  à  l'état  simple. 

Lamblyopique  de  naissance  ne  voit  pas  mieux  au  moyen  de 
verres  concaves  qu'à  l'œil  nu;  au  contraire,  il  voit  moins  bien, 
tandis  que  l'individu  atteint  d'amblyopie  par  accident  voit  a 
l'aide  de  ces  mêmes  verres. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  mal  est  curable  ;  dans  l'autre  il  ne  t'est 

pas. 

Les  personnes  affectées  d'amblyopie  avec  aneslhésie  de  la  ré- 
tine, peuvent  améliorer  leur  vue  en  se  servant  de  verres  piano- 
convexes,  d'un  numéro  assez  fort.  Ces  mêmes  malades  distinguent 
encore  mieux  les  objets  à  travers  un  trou  de  la  dimension  d'une 
tête  de  mouche,  pratiqué  dans  un  morceau  de  papier  noir  ou  vert. 

Amaurose.  —  Lorsque  celte  affection  est  simulée,  on  ne  trouve 
aucune  altération  dans  les  parties  constituantes  du  globe  de  l'œil  ; 
celui-ci  a  son  aspect  et  son  brillant  naturels.  Le  malade  par 
calcul  accuse  presque  toujours  le  mal  à  l'œil  droit,  parce  qu'il 
sait  qu'une  infirmité  légère  de  l'œil  gauche  n'exempte  pas  tou- 
jours du  service  de  la  milice. 

Dans  l'amaurose,  la  pupille  est  presque  constamment  Axe, 
assez  dilatée,  et  rendue  difforme  par  d'anciennes  synéchies  ;  le 
fond  de  l'œil  est  d'une  teinte  terreuse  ;  les  yeux  recherchent  avec 
avidité  la  grande  clarté.  De  plus,  le  port  du  malade,  la  fixité  de 
son  regard,  sa  démarche,  son  air  hébété,  la  position  de  la  tête 
haute  et  tant  soit  peu  renversée  en  arrière,  suffisent  souvent  pour 
faire  un  diagnostic  certain. 

Pour  s'assurer  de  la  sincérité  de  l'individu,  on  peut  encore 
tenter  le  moyen  suivant:  il  consiste  à  se  munir  d'un  couteau  à 
cataracte:  on  le  porte  au-devant  de  l'œil,  comme  si  l'on  se  prépa- 
rait à  opérer  l'organe  affecté  ;  alors  le  calme  ou  l'agitation  du 
patient  mettra  encore  sur  la  voie  de  la  vérité. 

Cataracte  à  son  début.  —  Au  moyen  d'une  excellente  loupe,  et 
à  l'aide  de  l'instillation  d'une  solution  mydrialique,  le  praticien 
doit  pouvoir  vérifier  la  déclaration  du  malade.  Dans  l'indécision, 
il  faudra  ajourner  l'examen.  Si  l'individu  est  affecté  d'une  cala- 
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racte  provoquée,  l'explorateur  la  reconnaîtra  facilement  en  fai- 
sant attention  à  s,..,  siège,  à  sa  nature,  à  sa  forme,  à  sacoloration, 
aux  lésions  ou  cicatrices  des  parties  environnantes. 

On  aura  recours  à  des  verres  de  lunettes  grossissante  ci  légè- 
rement azurés,  qui  améliorent  la  vue  ehez  les  cataractes  dès  le 
^'l><"  du  mal.  Nous  ajouterons  qu'une  demi  obscurité  est  favo- 
rable à  ceux-ci  pour  la  vision. 

Absence  du  cristallin.—  La  non-existence  de  la  lentille  cris- 
talline se  reconnaît  à  la  vue  nue  ou  à  linde  d  une  bonne  loupe  : 
on  a  soin,  préalablement,  de  faire  dilater  les  prunelles. 

L'absence  accidentelle  laissera  des  cicatrices  plus  ou  moin, 
visibles  soit  à  la  cornée,  soit  à  la  sclérotique.  L'individu  privé  de 
cristallin  pourra  lire  au  moyen  de  verre^edww^des  numéros 
quatre,  cinq  et  six.  S'il  ne  sait  pas  lire,  on  s'en  rapportera  à  la 
portée  de  sa  vue  distincte. 

Mxjdriase.  —  Il  faudra  s'assurer  de  sa  vraie  cause.  11  est 
certains  individus  qui  ont  la  faculté  de  dilater  leurs  pupilles 
à  volonté;  celte  faculté  cependant  ne  se  rencontre  que  très-rare- 
ment. Il  conviendra  d'avoir  égard  à  l'isocbronisme  des  prunelles 
et  de  visiter  plusieurs  fois  le  malade  à  l'improviste.  Si  la  mydriase 
est  due  à  l'application  de  substances  mydriatiques  ou  à  leur  in- 
gestion, elle  existera  aussi  longtemps  que  l'individu  sera  soumis 
à  l'action  de  ces  agents.  On  mettra  donc  le  conscrit  dans  des 
conditions  telles  qu'il  ne  puisse  pas  se  livrer  à  son  manège  frau- 
duleux. 

La  mydriase  dépendant  de  la  paralysie  du  ganglion  ciliaire 
n'attaque  qu'un  œil,  et  le  malade  voit  mieux  lorsqu'il  regarde  ii 
travers  un  petit  trou  pratiqué  dans  un  corps  opaque,  ou  a  travers 
des  lunettes  ad  hoc. 

La  mydriase  symplomalique  de  la  paralysie  nerveuse  de  la 
troisième  paire  coïncide  toujours  avec  une  pupille  légèrement 
ovale,  large  cl  pour  ainsi  dire  immobile,  et  l'œil  est  tant  soit  peu 
dirigé  vers  le  côté  opposé  à  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  de 
ses  muscles.  Ceux-ci  ne  sont  plus  sous  l'empire  de  la  volonté  ; 
leur  contraction  est  plus  ou  moins  abolie;  de  là  vient  à  l'œil  l'im- 
possibilité de  se  tourner  dans  tous  les  sens.  La  cbute  de  la  pau- 
pière supérieure  accompagne  d'ordinaire  ce  dernier  état.  La 
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dlplopie  peut  exister,  tes  deux  yeux  étant  ouverts,  et  surtout  lors- 
que ceux-ci  sont  dirigés  vers  le  côté  paralysé.  Si  lesyeux  prennent 
une  direction  opposée  à  la  partie  paralysée,  la  diplopie  cesse. 

Taies  et  ulcères  artificiels  de  la  cornée.  —  Ces  altérations  si  - 
mutées  ofl'rcnt  un  aspect  dénué  de  ce  brillant  qui  s'observe  Chez 
les  personnes  atteintes  naturellement.  Une  taie  cornéalecbroniquc 
reste  stable,  et  n'est  pas  accompagnée  d'injection  oculaire. 

Un  ulcère  chronique  est  souvent  entretenu  par  un  ou  deux 
vaisseaux  sanguins  qui  s'y  rendent  de  la  périphérie  du  bulbe. 
Dans  ces  affections  provoquées,  outre  le  larmoiement  abondant  , 
il  y  a  une  forte  rougeur  sur  tout  le  globe  oculaire  ;  ces  symptômes 
disparaissent  avec  la  cause.  La  constitution  et  la  profession  de 
l'individu  doivent  être  notées  avec  soin. 

Chute  de  la  paupière  supérieure,  simulée.  —  Celle  fraude  est 
ii  ès-reconnaissable  pour  l'observateur  attentif,  car  il  est  presque 
impossible  de  faire  retomber  le  voile  supérieur  sans  contracter  le 
voile  inférieur,  et  alors  tous  deux  sont  plus  ou  moins  papillo- 
tants. Au  contraire,  dans  le  prolapsus  palpébral  pathologique, 
on  ne  remarque  rien  du  côté  de  ce  voile  ;  il  est  déplissé,  immobile, 
et  retombe  lentement,  après  qu'on  l'a  relevé. 

Souvent  cette  affection  est  accompagnée  d'une  gêne  et  même 
d'une  impuissance  dans  certains  mouvements  de  l'oeil. 

Clignotement.  —  On  peut  simuler  et  provoquer  ce  phénomène. 
Dans  le  premier  cas,  la  distraction  du  malade  le  trahira.  Dans 
le  second  cas,  la  fraude  sera  découverte  parla  rencontre  du  corps 
étranger  que  le  fraudeur  a  introduit  dans  l'appareil  optique;  par 
le  larmoiement,  et  par  la  rougeur  traumatique  du  bulbe  oculaire. 
On  devra  encore  tenir  compte  de  la  chute  ou  de  l'arrachement 
des  cils,  de  leur  direction  anormale  et,  enfin,  de  l'état  de  la  ca- 
roncule lacrymale;  car  celle-ci  peut  être  garnie  de  quelques  poils 
excessivement  fins,  presque  imperceptibles;  ce  qui  peut  occasion- 
ner le  clignotement. 

Blépharites provoquées .  Ces  maladies  coïncident  avec  l'arrache- 
ment des  cils,  avec  des  plaies  ou  des  ulcérations  artificielles  faciles 
à  reconnaître  ;  elles  sont  amenées  ordinairement  par  des  mou- 
chetures, par  des  piqûres  ou  par  l'application  de  corps  irri- 
tants. L'emploi  des  caustiques  laisse  des  pellicules  blanchâtres, 
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qui  mettent  l'observateur  à  même  de  découvrir  ai.  Nérité. 

Strabisme  intermittent.  Cet  état  peut  être  simulé  "mais  alors 
les  deux  yeux  convergent.  Dans  le  strabisme  intermittent  réel,  un 
seul  œil  est  ordinairement  attaqué;  il  est  alors  symptomatiqae, 
soit  dune  amblyopie  intermittente,  soit  de  spasmes  musculaires 
••Ioniques,  de  fréquentes  eoûgestions  cérébrales,  de  l'abus  de  li- 
queurs spiritueuses,  d'un  embarras  gastrique  três^rononeé,  de 
I  exposition  aux  courants  d'air,  de  perles  séminales  involontaires, 
de  remploi  de  lunettes  trop  fortes  ou  à  foyers  inégaux,  malgré 
l  égalité  de  force  des  yeux,  de  contusions  à  l'œil,  snit  enfin  d  une 
faiblesse  aux  deux  yeux,  etc. 

Il  est  certain  alors  que  ce  phénomène  ne  disparaîtra  que  lors- 
que la  maladie  principale  sera  radicalement  guérie. 

DEUXIÈME  SÉRIE. 

Les  maladies  renfermées  dans  notre  seconde  série  sont  les  plus 
difficiles  à  constater,  et,  partant,  se  prêtent  peu  à  la  simulation. 

Elles  sont  presque  toutes  symptomatiques  ;  quelques-unes 
mettent  l'observateur  parfois  sur  la  voie  de  leur  existence,  par 
des  signes  anatomiques  objectifs;  mais  le  plus  généralement,  on 
doit  s'en  rapporter  au  récit  de  la  personne. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  les  points  principaux  sur  lesquels 
devra  rouler  l'examen  : 

1°  L'affection  est-elle  congénitale  ou  acquise  périodique, 
spasmodique  ;  quelle  est  sa  durée  et  sa  nature? 

2°  Les  glandes  de  Méibomius  et  les  corps  réfringents  de  l'œil 
sont-ils  dans  leur  état  normal? 

5°  Les  parties  membraneuses  du  globe  oculaire  sont-elles  en- 
flammées ou  affaiblies,  et  l'orbite  est-elle  exempte  de  tumeurs? 

4°  Les  deux  yeux  sont-ils  attaqués  au  même  degré,  le  parallé- 
lisme des  axes  optiques  est-il  rompu,  et  quel  est  l'état  des  pupilles? 

o"  Existc-l-il  quelques  anomalies,  ou  des  traces  de  causes  trau- 
matiques  sur  l'œil  et  sur  ses  parties  voisines? 

6°  L'affection  dont  le  conscrit  se  plaint  ne  coïncide-t-elle  pas 
avec  une  hypochondrie,  une  constipation  habituelle,  une  diarrhée 
opiniâtre, unecongestion  cérébrale, une  altération  du  cerveau  oudu 
nerf  optique,  cl  enfin  n'est-elle  pas  endémique  dans  son  lieu  natal? 
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Ensuite,  on  aura  recours  aux  différents  verres  de  lunettes 
employés  en  oculistique.  On  devra  insister  sur  le  commémoratif, 
el  surtout  interroger  séparément  les  personnes  qui  connaissenl 
le  malade.  Pour  chacun  de  ces  cas,  un  traitement  convenable 
devient  indispensable,  afin  de  s'assurer  de  la  curabililé  ou  de 
rincurabililé. 

Avant  de  finir,  nous  éprouvons  le  besoin  de  dire  ce  que  Ion 
doit  comprendre  par  chacune  de  ces  maladies  qui,  par  leur  en- 
semble, complètent  la  seconde  partie  de  notre  travail. 

Diplopie.  Lésion  du  sens  de  la  vue,  dans  laquelle  il  y  a 
double  vision.  Cet  état  est  idiopathique  ou  symptomatique  ;  uni- 
oculaire,  bino-oculaire  ou  mixte. 

Dans  le  premier  cas,  l'altération  visuelle  tient  à  un  dérange- 
ment de  l'appareil  de  la  pièce  optique  ;  dans  le  second  cas,  la 
double  vue  dépend  d'une  maladie  quelconque  susceptible  de  dé- 
truire le  parallélisme  des  axes  visuels. 

Les  principales  causes  sont  des  lésions  de  la  rétine,  du  nerf 
optique,  l'amaurose,  la  cataracte  à  son  début,  l'existence  de 
plusieurs  pupilles  ou  le  déplacement  de  la  prunelle,  la  déforma- 
tion et  les  taies  de  la  cornée  ;  la  paralysie  plus  ou  moins  com- 
plète du  système  nerveux  des  muscles  de  l'œil  et  de  la  paupière 
supérieure;  les  tumeurs  intra-orbitaires  de  nature  diverse,  etc. 
Ordinairement,  dès  qu'un  œil  est  fermé,  la  diplopie  cesse;  ce- 
pendant nous  avons  déjà  publié  un  cas  de  diplopie  mono  et  bino- 
culaire ou  mixte. 

Héméralopie.  Aucun  signe  anatomique  certain  ne  fait  recon- 
naître la  vue  diurne;  il  faudra  par  conséquent  s'en  rapporter  aux 
signes  subjectifs.  Il  y  a  impossibilité  à  l'héméralope  de  distinguer 
dans  l'obscurité  un  objet  quelconque;  il  ne  voit  pas  mieux  à  la 
lumière  artificielle. 

Les  verres  périscopiques  assez  forts  augmentent  la  netteté  de 
sa  vue. 

L'héméralopie  congénitale  est  incurable. 

Nyctalopie.  La  vue  nocturne  idiopathique  est  des  plus  rares. 
Le  nyctalope  accuse  de  la  douleur  oculaire  lorsqu'il  est  exposé  à 
une  grande  clarté  soit  naturelle,  soit  artificielle;  assez  souvent  il 
y  a  larmoiement  concomittani. 

AS 
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Rassurera  ^ »  <te  la  ,™,s  dite  de  h,  <•„,,„',.  ,.,  de 

1  «  tai  sain  ou  anormal  du  cristallin. 

Myodopsic.  La  nature  et  la  cause  de  cette  hallucination  sont 
encweuneén.gme^urleplus  grand  nombredes  ophthaimoWs 

Disons  seulement  que  les  corps  aperçus  par  I,  malade  li 
de  différentes  formes  et  surtout  visibles,  lorsqu'il  regarde  un, 
surface  blanche,  rapprochée  ou  éloignée.  Os  oorpuseules  sont 
«'-'jours  a  la  même  dislance  de  l'œil  ;  leur  teinte  est  oruînairè- 
menl  noirâtre. 

Tant  que  cet  accident  n'est  point  permanent,  il  offre  peu  de 


gravité 


Scotôme.  Ce  phénomène  symptomalique  consiste  dans  l'appa- 
rition constante  d'un  point  ou  d'une  tache  fixe  dans  le  champ 
de  la  vision.  La  coloration  de  ce  point  est  variable,  suivant  les 
individus.  Ce  point  ou  cette  tache  couvre  le  centre  de  l'objet 
que  l'on  regarde.  Cette  affection  est  parfois  curable,  mais  elle  est 
h-  plus  souvent  un  prodrome  d'une  maladie  dangereuse  de  l'œil. 

Hémiopie.  Elle  se  manifeste  d'ordinaire  sur  un  œil  seul,  et 
survient  souvent  à  la  suite  des  causes  traumatiques,  ou  pendant 
la  durée  d'une  hydropisie  sous-rétinienne. 

Nystagmus.  Mouvement  continuel  de  l'œil.  Lorsque  cet  état 
esl  congénital,  il  coïncide  toujours  avec  une  autre  altération  des 
parties  profondes  de  l'organe  visuel. 

Photophobie.  L'aversion  pour  la  lumière  accompagne  d'ordi- 
naire les  inflammations  internes  et  même  externes  de  l'œil. 

La  photophobie  est  rarement  idiopalhique.  Une  sémi-obscu- 
rilé  soulage  le  photophobe. 

Pkotopsie.  Vision  de  corps  lumineux.  Cet  état  accidentel  est 
toujours  accompagné  de  vive  douleur  oculaire;  tantôt  sa  cause 
est  une  violente  phlegmasie  ou  une  surexcitation  de  la  rétine; 
tantôt  aussi  elle  est  une  compression  permanente  du  globe  de 
l'œil  ;  parfois  même  cette  cause  prend  naissance  dans  une  opéra- 
tion de  l'organe  oculaire. 

Chromopsie.  Vision  soit  de  couleurs  diverses  réunies,  soil 
d'une  seule  couleur  constante.  Ce  phénomène  peut  dépendre  des 
mêmes  causes  que  celles  relatées  pour  la  pholopsie.  Cependant 
il  y  a  une  remarque  importante  à  faire,  c'est  que  la  chromopsie 


se  manifeste  aussi  bien  lorsque  les  paupières  sont  fermées  que 
lorsqu'elles  sont  ouvertes  ou  écartées. 

Acromatopsie.  Impuissance  de  distinguer  certaines  couleurs. 
Lfétiologiede  la  photopsie  lui  est  entièrement  applicable.  Lorsque 
celle  affection  est  congénitale,  elle  est  incurable. 

Métamorphopsie.  Vision  d'objets  paraissant  défigurés.  Celle 
maladie  symptomatique  peut  exister  dans  l'amaurose  ou  la  cala 
racte  commençante. 

On  doit  s'attacber  à  en  reconnaître  la  vraie  cause. 

Oxyopie.  Cet  état  consiste  dans  une  vue  très-perçante.  11  se 
déclare  ordinairement  chez  les  individus  qui  passent  leur  vie 
dans  un  lieu  obscur.  Si  ce  phénomène  n'appartenait  pas  à  une 
affection  généralement  grave,  il  n'y  aurait  pas  à  s'en  occuper  ici  ; 
mais  cet  état  est  presque  toujours  l'indice  d'une  amblyopie  ou 
d'une  amaurose  de  mauvaise  nature. 

La  fatigue  oculaire  accompagne  constamment  l'oxyopie,  et 
dès  que  le  malade  s'expose  à  une  clarté  vive,  une  forte  douleur  se 
l'ait  sentir  aux  organes  optiques. 


liapports  approchés  adoptés  généralement  en  France,  de  la  livre  métrique  et 
de  ses  divisions,  avec  les  poids  médicinaux. 

Grammes. 

0,05  centigrammes  valent  1  grain. 

0,1    décigramme  vaut    .    .   2  grains. 

grammes  valent  1/2  gros  ou  56  » 

4  »         »       •   1    v    ou  72  » 

8  »         »   ;      2  » 

16  »         »   1?2  once  ou  4  » 

52  »         »   1  once. 

*8  »         »   i  once  et  demie. 

64  »         »   2  onces. 

96  »         »      ..   v.  ...    .    .5  „ 

125  »         »   4  » 
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thalmie  scrofuleuse  rebelle,  guérie  par  les  collyres  au  nitrate  d'argent 
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